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PREFACE 



Une mort aussi imprévue r|ue douloureuse est venue 
surprendre M. Foucher au moment où il se disposait 
à faire paraître ses Leçons sur la cataracte. Chargés 
par lui du soin de cette publication, nous avons tenu 
à réaliser le vœu de notre savant maître. Les parties 
de notre rédaction qu'il avait eu le temps de revoir 
ont été religieusement conservées; et, pour le reste, 
nous avons la conscience d'avoir exactement reproduit 
ses idées, en nous inspirant de ses notes et de son ensei- 
gnement. Le public, qui a accueilli avec ur^ distinction 
si flatteuse les précédents ouvrages de M. Foucher, se 
montrera, nous n'en doutons pas, aussi favorable à sa 
dernière œuvre. 

IL, V. 

l'^'^ avril 1868. ** 
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COUP d'oeil général sur l'histoire de la cataracte. •• • 

Coup d*œil général sur Tbistoire de la cataracte. — Étymologie du mot. •— 
Les anciens. — Le moyen âge. — Le xvii® et le xyiii® siècle. — Ce qu'il 
faut entendre par le mot cataracte. — Siège et division des cataractes. 
— Malgaigne. — Existence réelle des cataractes capsulaires. — Décou- 
verte d*Helmholtz. — Objet de ce cours. — SymptamcUologie de la 
cataracte. — Sa marcbe. — Phénomènes objectifs concomitants qui doivent 
attirer l'attention : le globe de l'œil, Tacuité de la vision, l'état des 
paupières, les commémoratifs. 

Messieurs, 

Les opacités cristalliDiennes que nous désignons sous 
le nom de cataractes étaient connues dès la plus haute 
antiquité ; mais les anciens n'avaient à ce sujet aucune 
idée nette. Hippocrate les appelait YXaww/jia, confon- 
dant ainsi deux causes de cécité absolument différentes. 
Pour Galien, c'étaient la sufiFusion ou TécoulemenU' 
d'une humeur, vno/yiia. ou vno)(yatç vypov. Celse, qui 
a résumé (1) dans un chapitre remlrquable les con- 

(i) De re medica, etc., lib. YII, cap. vn. 
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2 LEÇONS SDR LA CATARACTE. 

naissances de ses conteraporains , emploie le mot 
suffusio. 

Albucasis et les arabistes traduisent ^diV goutte opaque 
ou aquœ descensus : c'est peut-être de là qu'est venue 
cataracte^ expression synonyme de la précédente. 

Fabrice d'Acquapendente (1) donne cependant une 
autre étyaiologie : « La suffusion, dit-il, est aussi vul- 
gairement appelée cataracte^ prenant ce nom de ces 
portes-coulisses qui, aux villes et châteaux, tombent 
de haut en bas et empêchent le passage. Car la cata- 
racte tombant de haut, à sçavoir de la teste sur les 
yeux, bouche le passage à la lumière et à la veue, d'où 
vient que les malades deviennent aveugles. » 

Toutes ces appellations différentes qui ont demeuré 
si longtemps dans la science, venaient des notions fort 
incomplètes que l'on possédait sur Tappareil de la 
vision. Longtemps le cristallin fut considéré comme 
l'organe immédiat de la vue ; aussi les opacités dont il 
était le siéjge, et que Ton appelait glaucome^ étaient- 
elles regardées comme absolument incurables. L'opa- 
cité curable, au contraire, n'était que la suffusion d'une 
humeur trouble et coagulée entre le cristallin et la face 
postérieure de l'iris, ou bien c'était une toile opaque 
^qui fermait la pupille (Guillaume de Salicet). 

Au commencement du xvii' siècle, Kepler prouva que 
le cristaUin n'étaR qu'une lentille placée sur le trajet 

(1) Œuvres chirurgicales. Lyon, 1666. 
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des rayons lumineux et destinée à les réfléchir sur un 
organe autrement important, la rétine. Dès lors, le 
cristallin n'était pas nécessaire à la vision, it son 
extraction, lorsqu'il était opaque, laissait libre le pas- 
sage de la lumière et rétablissait la vue. 

Au milieu du xvu*' siècle, Quarré, chirurgien de Paris, 
soutint lacurabilité An glaucome^ c'est-à-dire de Topa- 
cité cristallinienne. Pierre Borel embrassa son opinion, 
et Rémi Lasnier, chirurgien célèbre de Paris, démontra 
hautement, dans une thèse datée de 1651, que le 
véritable siège de la cataracte était l'appareil cristal- 
linien. Gassendi et Mariotte reconnurent Texactitude 
de cette assertion; mais malgré Tappui de leur autorité, 
la vérité mit un demi-siècle encore avant de prévaloir 
d'une manière définitive. Il fallut que Michel Brisseau 
vint en 1705 à T Académie des sciences l'établir preuves 
en mains (1) : les deux Lahire (2), Littre Méry (3), ne 
purent lui opposer que des objections insignifiantes. De 
tous côtés ou était à Tœuvre : pendaRt que Maîtrejean la 
propageait dans son livre (4), Mareschal, Petit et Saint- 

(1) Brisseau, Nouvelles observations sur la cataracte, proposées à V Aca- 
démie des sciences. Tournai, 1706, in-12. — Suite des observations sur la 
cataracte, 1708, in-12. 

(2) De la Hire (Ph.), /r. de cataracta, Paris, 1706, in-4. — De la Hire 
fils. Remarques sur la cataracte et le glaucoma {Acad. roy. des se, 1707, 
p. 553; ibid., 1708, p. 245). 

(3) Le glaucome et la cataracte sont-ils delàHso affections différentes ou 
une seule et même maladie ? {Acad,, 1707, p. 491 ; 1708, p. 241). 

(4) UoXadÀesdeV(Bil, 1707. 
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Ives publiaient le résultat de leurs dissections attentives. 
L'Allemagne se hâta d'adopter la nouvelle doctrine ; 
dès 1708, Boerhaave l'enseignait à Leyde; trois ou 
quatre ans plus tard, Laur. Heister publiait à Altdorf 
une suite de mémoires remarquables (1) ; et pourtant 
encore, tant les vieilles idées ont de racine, il se trouva 
des hommesde talent, tels que Andry et Woolhouse (2), 
pour soutenir les opinions anciennes! En revanche, 
Pourfour du Petit, Winslow, Bouquot, Morgagni, 
Lancisi, Lapeyronie, Morand, tous les noms illustres 
de la chirurgie contemporaine, propagèrent avec ardeur 
la vérité. En 1722, Morand présenta même à l'Aca- 
démie des sciences des cristallins dont la lentille seule 
était opaque ; et ce fait de deux sortes de cataractes (cap- 
sulaire et lenticulaire), que Muralto avait déjà signalé, 
fut mis hors de toute contestation. D'autres ont attribué 
à Morgagni l'idée première de la cataracte capsulaire. 
Quoi qu'il en soit, une troisième variété formée par la 
réunion des deux autres, la cataracte capsulo-lentlcii- 
laire, ne tarda pas à être reconnue : Jos. Béer la dé- 
crivit d'une manière toute spéciale dans une suite d'ou- 
vrages remarquables, en même temps qu'il réalisait 

(1) Laur. Heister^ Diss. de cataractain letUe cryslaUinaj 1711, in-â. 
— Diss. dô cat. in lente cryst. allera, 1712. — Diss, de catÂn lent, cryst. 
tertia, 1713. — Diss.de cat. glaucomate, et amaurosi tractation. Alidorf^ 
1713, in-8. 

(2) J. Thomas Woolhouse, Dissertations savantes et critiques sur la 
cataracte et le glaucome de plusieurs modernes» Francfort, 1717, in-8, et 
1730, in-8. 
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dans le manuel opératoire les plus importantes modifi- 
cations (1). C'est à lui que l'on doit la classification 
toute pratique des cataractes en vraies et en fausses: les 
premières ayant pour siège le cristallin et la capsule ; 
les secondes, qui ne sont que des épanchemeuts de 
lymphe, de pus ou de sang, ou bien des fausses mem- 
branes, situés derrière l'ouverture pupillaire. Mais cette 
division, qui était excellente à la fin du siècle dernier 
pour bien préciser ce qu'on doit entendre par cataracte, 
et pour en éclairer le traitement, cette division, disons- 
nous, n'a plus de raison d'être aujourd'hui. Quand nous 
parlons de cataracte^ nous voulons dire opacité de l'ap- 
pareil cristallinien. La définir comme Velpeau « une 
opacité contre nature d'un des milieux transparents de 
l'œil que traversent habituellement les rayons lumi- 
neux pour arriver à la rétine» (2), c'est prêter au mot 
cataracte une extension abusive, c'est la confondre avec 
un albugo^ un leucome^ un hypopyon, un hypoéma^ un 
corps étranger arrêté dans la chambre antérieure, etc. 
Une pareille manière de voir^ dans l'état actuel de la 
science, est contraire à toutes les règles de la techno- 

(1) Jos. Beer^ Practische Beohachtungen Uber deti grauen Staar, und die 
Krankheilen d. Homhaut. Vienne, 1791, in-8. — Méthode den grauen 
Slaar samnt der Kapsel auszuziehen nehsl einigen anderen wesenUichen 
Vardnderungen der Staaroperationen iiberhaupt. Vienne, 1797 et 4 799, 
in-8, fig. — Arneman's Magazin, t. I, n^ 3, p. 184, 1797. 

(2) Velpeau, Leçons orales de clinique chirurgicaley faites à l'hôpital de 
la Charité, et publiées par Jeanselme et Pavillon, 1840-1841, 2 vol. in-8, 
1. 1, p. 317. 
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logie, el n'ajoute rien à nos connaissances. Du reste, 
messieurs, notre opinion est celle de la plupart des 
chirurgiens modernes. Elle était celle de Dupuytren (1), 
de Scarpa (2), de Sanson (3), de J. Cloquel et Bé- 
rard (û); elle est celle de Follin, de Nélaton (5), etc. 
Messieurs, depuis le commencement de ce siècle, 
l'histoire des cataractes a passé par des phases non moins 
diverses. Il ne s'agissait plus de savoir si la cataracte 
siégeait dans l'appareil cristallinien : la question était 
résolue par l'affirmative; mais il fallait préciser quelle 
était la part qui revenait à chacune des parties qui com- 
posent cet appareil. Les successeurs de Morand avaient 
trouvé nombre de fois de nouvelles capsules opaques, 
et Sanson n'hésitait pas à professer que les cataractes 
capsulaires sont aussi fréquentes que les lenticulaires. 
Cette opinion avait cours dans le public médical fran- 
çais; personne ne songeait à la contester. Aussi fut-ce 
avec un véritable étonnement que l'Académie des 
sciences entendit prononcer à Malgaigne cette phrase 
bien connue : « Examinez une capsule cristalline chez tel 
cataracte que vous voudrez, lavez-la avec précaution : 
vous la trouverez aussi transparente que Dieu l'a faite. 

(1) Dupuytren, Leçons orales de clinique chirurgicalef t. III. 

(2) Scarpa, Maladies des yeux. 

(3) Sauson, Leçons sur les maladies des yeux, 1138. 

(4) J. Cloquet et Bérard, Dictionnaire de médecine en 30 volumes, 
2« édit., t. VI, p. 498. 

(ô) Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicaley 1851, t. UI, p. iô4* 
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Pour être aussi affirmatif, il fallait des preuves; 
Malgaigne crut en trouver d'irrécusables dans la dis- 
section de plus de soixante yeux cataractes, chez les- 
quels, après avoir lavé la cagsule, il l'avait toujours 
trouvée transparente (1). Grande fut Témotion des 
chirurgiens, et en particulier des spécialistes, qui ne 
manquèrent pas de crier à l'hérésie ; mais lorsqu'on 
voulut réfuter l'audacieux novateur, on s'aperçut que 
les faits positifs étaient extrêmement rares ; alors de 
nouvelles recherches devinrent nécessaires. Le micros- 
cope, qui était en vogue, prêta naturellement son con- 
cours et éclaira la question. Des observations précises 
furent publiées en Allemagne et en France par Des- 
marres et Robin, Richard (2), Broca(3), etc. ; Sichel, 
Leroy d'Etiolles, Guépin, Haering, J. Bosch, prirent 
part au débat : les Annales et omlistique fourmillent de 
leurs mémoires (4). — De toutes ces discussions, il 
demeura acquis à la science qu'il existe des opacités 
capsulaires : qu'elles ne soient qu'un simple dépôt à 
la surface, ou bien le résuhat d'une altération de 
texture, peu nous importe en réalité pour le traitement. 



(1) Malgaigne^ Mémoires de l'Académie des sciences (Annales d'ocu' 
lisUque, t. VI, p. 62; t. Vm, p 107). 

(2) Desmarres et Robin, Gaz. des hôpitaitx^ octobre 1853. — A. Richard^ 
Thèse de Paris, 1853. — Ad. Richard et Ch. Robin, Essai sur la nature 
delà cataracte capsulaire {Gaz, hebdom., 21 septembre 1855, fig.). 

(3) Rroca, Bulletins de la Société anatomique, 1853. 

(4) Voy. les tomes YI, VU, VIII et XXX des Annales d'oculistique. 
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Mais il n'en est pas moins vrai qu'elles sont très-rares 
relativement aux cataractes lenticulaires. Malgaigne a 
du reste reconnu lui-même plus tard la vérité de cette 
-dernière assertion (1). 

Messieurs, à partir de cette fameuse discussion qui, 
en forçant les chirurgiens à reviser tous les faits 
connus, avait permis d'éclaircir une foule de points 
obscurs, oa avait pu croire que la science était défini- 
tivement fixée, et que les devanciers ne laisseraient rien 
à faire à leurs successeurs. Mais voilà que tout à coup 
surgit une de ces découvertes qui font révolution dans 
la science. L'instrument d'Helmholtz, modifié par vingt 
auteurs diflFérents, est arrivé à un degré tel de perfection, 
que nous pouvons lire au fond de l'œil les lésions qui 
y sont inscrites, avec une exactitude mathématique. 
Dès lors le diagnostic des cataractes, qui ne laissait pas 
que de présenter, en un grand nombre de cas, des 
difficultés sérieuses, est maintenant d'une précision 
remarquable. Les moindres opacités de la capsule et de 
la lentille sont devenues palpables, ainsi que le siège, la 
consistance, le degré de maturité. 

Les complications surtout ont été Tobjet d'une étude 
toute spéciale ; et vous pouvez soupçonner de suite les 
progrès que l'histoire des cataractes a réalisés au point 
de vue du pronostic et du traitement. C'est pour pro- 

(1) Malgaigne, Anatomie chirurgicale, 1858, t. I, p. 683. 
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pager dans le public médical ces récentes acquisitions 
de la science que j'ai entrepris ces leçons, convaincu 
que Téloignement volontaire des médecins pour celte 
branche de la pathologie est uiyi erreur, en raison de 
la facihté qu'en présente l'étude; et une faute, parce 
qu'elle permet à une foule de spécialistes ignorants de 
spéculer sur la crédulité publique. 

SYMPTOMATOLOGIE DE LA CATARACTE. 

Le diagnostic de la cataracte se fait au moyen de 
deux ordres de symptômes : les uns perçus par le ma- 
lade, ce sont les symptômes subjectifs ou physiolo- 
giques; les autres perçus par le chirurgien, ce sont 
les symptômes objectifs ou physiques. 

V Symptômes subjectifs. — Lorsque la cataracte 
suit sa marche réguUère, c'est-à-dire lorsque l'opacité 
se forme graduellement et met un temps assez long 
avant de devenir complète, le malade s'aperçoit tout 
d'abord d'une diminution graduellement croissante de 
sa vue. Les objets lui semblent couverts comme d'un 
voile transparent, ou entourés d'un léger nuage. Il voyait 
autrefois à des distances considérables; il faut mainte- 
nant qu'il soit auprès d'une personne pour la recon- 
naître. Ce fait s'explique tout naturellement, et parce 
qu'une moins grande quantité de rayons lumineux 
arrivent sur la rétine, et parce que le cristallin, devenu 
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plus dense, leur fait subir une réfraction plus forte. 

A mesure que l'opacité augmente, Tacuité de la vi- 
sion diminue (l'une manière proportionnelle ; bientôt 
le malade ne voit plu& les objets éloignés, ceux qui 
sont sous sa main perdent aussi la netteté de leurs con- 
tours. Les plus fins lui échappent, les autres sont vus 
comme à travers un brouillard. Lorsqu'il veut lire, les 
lignes noires chevauchent les unes sur les autres, 
les grandes lettres seules restent encore visibles pen- 
dant un temps, puis la page entière devient également 
confuse. L'horloger ne distingue plus les rouages 
d'une montre, ni le peintre la pointe de son pinceau ; 
celui-ci perd en môme temps la notion exacte des cou- 
leurs et ne sait plus apprécier les nuances. Souvent 
il y a de l'astigmatisme : vous présentez un livre ou- 
vert à un cataracte, il ne distinguera les lignes qu'en 
les regardant, dans le sens de la largeur de la page, 
c'est-à-dire perpendiculairement à leur direction, ou 
bien ce sera l'effet inverse. 

En môme temps un phénomène singulier se produit 
assez fréquemment : les malades voient moins bien au 
grand jour que dans l'obscurité. Le soleil ou toute 
autre lumière vive les gône ; aussi, pour en modérer les 
effets, les voit-on porter instinctivement la main au- 
dessus des sourcils, en guise de garde-vue, incliner 
les yeux à terre et souvent porter une visière. Cette dé- 
marche toute différente de celle deTamaurotique, qui, 
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la face tournée vers le ciel, semble appeler la lumière 
au lieu delà fuir, était donnée, naguère encore, comme 
un excellent moyen de diagnostic. Nous verrons plus 
tard à quelle caution est sujej^, ce caractère, et com- 
bien peu d'espérance on doit fonder sur lui. 

Cette vision plus distincte dans Tobscurité qu'au so- 
leil se rencontre dans la variété de cataracte la plus 
fréquente, dans la lenticulaire dure, qui débute par le 
noyau et respecte la périphérie du cristallin. Elle s'ex- 
plique tout naturellement par ce fait que la lumière 
vive fait contracter l'iris et diminue, jusqu'à Tannihiler, 
le champ déjà si restreint de la transparence cristalli- 
nienne. Le demi-jour, au contraire, en produisant un 
élargissement de la pupille, permet aux rayons lumi- 
neux d'arriver en plus grand nombre sur la rétine. 
On obtient le même résultat en dilatant la pupille par 
la belladone, et ce phénomène est d'une extrême im- 
portance, aussi bien parce qu'il rend plus complet l'exa- 
men de la lentille que parce qu'il laisse aux malades 
un certain degré de vision jusqu'à la maturité de 
leur cataracte. 

Dans Topacité centrale, les malades accusent un 
autre symptôme, ils voient mieux de côté que de face ; 
et l'habitude qu'ils prennent d'incliner la tète pour 
voir un objet situé devant eux produit un strabisme 
qui ne leur était pas habituel, et dont leurs parents 
s'aperçoivent bien vite. 
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Ces phénomènes n'ont pas lieu dans certaines autres 
variétés, dam la lenticulaire molle et la capstdaire com- 
plète^ par exemple. Ici les rayons rencontrent partout 
une égale résistance, et la vue est également mauvaise 
à une lumière faible ou intense, de côté ou de face. 

En même temps que le cataracte voit moins distinc- 
tement les objets réelsy il en voit d'imaginaires, ou 
prête à ceux qui existent des formes qu'ils n'ont pas. 
C'est ainsi qu'au début, le malade voit voltiger dansl'air 
les corpuscules les plus divers : ce sont des toiles d'arai- 
gnée, des fils, des cheveux, des tlocons indécis. Il porte 
vivement la main en avant pour chasser ou saisir des 
mouches invisibles, ou bien il a la perception d'étin- 
celles de feu, même dans une obscurité complète. Ces 
aberrations de la vue sont dues : les unes à de petites 
opacités cristal) in iennes qui projettent leur ombre sur 
la rétine ; les autres sont probablement le résultat de 
congestions rétine- choroïdiennes. Ce qui tendrait à le 
prouver, c'est leur coïncidence ordinaire avec du ver- 
tige et de la céphalalgie. 

En outre, les malades peuvent voir les objets 7'éels 
avec des formes autres que celles qui leur appartien- 
nent. Lapolyopie est en effet très-commune ; la flamme 
d'une bougie en même temps qu'elle est diflFuse etélar- 
gie, paraît aussi multiple : il semble au malade qu'il y 
en a deux, trois, quatre et plus situées les unes à côté 
des autres. D'autres fois les images n'apparaissent pas 
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sur le même plan: les unes sont en avant, les autres 
en arrière de la réelle. Ce phénomène tient à ce que 
les fibres du cristallin sont à divers degrés d'opacité ; les 
rayons lumineux arrivent sur la rétine avec une réfrin- 
gence différente, et produisent par suite des images 
diverses. 

La cataracte, avons-nous déjà dit, suit d'ordinaire 
une marche extrêmement lente ; il lui faut des mois 
et le plus souvent des années pour qu'elle atteigne son 
plein développement. Demours lui assigne deux ans ; 
mais il n'est pas rare de la voir rester incomplète pen- 
dant quatre, six, huit années, ou même rester toute la vie 
stationnaire. Par contre, elle se développe quelquefois 
brusquement en deux ou trois jours, ou en quelques 
mois. Nous reviendrons sur ce sujet pour le pronostic. 

Notons enfin l'absence de douleur, qui est la règle. 
Les opacités cristalliniennes se forment sans retentir 
sur réconomie, et si les malades se plaignent quel- 
quefois d'étourdissement, de céphalalgie etc., on doit 
attribuer ces symptômes à des complications, et non 
à la cataracte elle-même. 

2° Symptômes objectifs. — Messieurs, les malades qui 
viennent à vous atteints d'une cataracte complète ne 
peuvent plus se conduire seuls; vous les voyez au bras 
d'une autre personne marcher à tâtons, les yeux bais- 
sés, fuyant l'éclat de la lumière, pour permettre à la 
pupille de se dilater autant que possible. Cette démarche 
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toute spéciale peut faire supçoDoer de loin une cata- 
racte ; mais pour avoir une certitude, il faut exami- 
ner le système cristallin ieo. 

Derrière la pupille, à une distance plus ou moins 
rapprochée de Tiris, existe une opacité variable dans sa 
couleur, son étendue, sa consistance, sa forme et son 
siège. 

La couleur offre cent aspects divers: depuis le blanc 
mat jusqu'au noir d'ivoire, toutes les nuances peuvent 
être observées. Disons toutefois que les plaques blan- 
châtres, jaunâtres, ou nacrées, sont les plus communes. 
Souvent une même plaque offre des stries d'un jaune 
d'ambre à cêté d'autres qui sont bleuâtres, blanches, 
ou d'un gris ardoisé. 

L'étendue et la forme de la cataracte dépendent de 
son siège et de son degré de maturité. Une cataracte 
lenticulaire dure occupera pendant longtemps le centre 
de la lentille, en laissant la périphérie transparente; 
une cataracte corticale, molle ou demi-molle, débutera 
au contraire par la périphérie et envahira toutes les 
couches du cristallin. Dans le principe, l'opacité sera 
limitée à des taches, ou à des stries Hnéaires; plus tard 
elle deviendra uniforme en se complétant. D'autres 
fois la cataracte xq^Xq partielle indéfiniment : plusieurs 
variétés de ce genre ont été parfaitement étudiées dans 
les temps modernes ; nous donnerons plus loin le ré- 
sultat de ces recherches importantes. 
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La consistance des cataractes les a fait diviser en 
duresy molles^ liquides. Elle doit être recherchée avec 
soin au point de vue du traitement. 

Enfin le siège a fait admettre des cataractes capsu- 
hires^ lenticulaires^ et capsulo-lenticulaires. 

L'opacité reconnue (et nous étudierons dans la leçon 
suivante les procédés au moyen desquels on acquiert 
une certitude à ce sujet), voyons quelles sont les cir- 
constances qui doivent ensuite attirer l'attention du 
chirurgien. L'em, \e globe de tœil^ Vacuité de la vision, 
Vétat des paupières^ les commémoratifs ^ doivent tour à 
tour être passés en revue. Cet examen complétera le 
diagnostic, fera reconnaître les complications, et fixera 
le manuel opératoire, 

\]iris doit être examiné sous les divers points de vue 
de sa couleur, sa mobilité, sa forme, sa situation, et 
de l'ombre qu'il projette sur la cataracte. Si l'iris a 
subi quelque altération de couleur, on a la preuve 
d'une inflammation antérieure, et l'on peut craindre 
une diminution dans la sensibilité rétinienne. On s'en 
assurera en recherchant si la pupille peut se mouvoir 
avec autant de facilité que dans l'état de santé. Pour 
cela on soumettra Tiris à l'influence d'une lumière tour 
à tour vive et faible. Le moyen le plus simple consiste 
à se placer devant une fenêtre, à fermer les paupières 
avec la main, puis au bout d'un instant à les ouvrir 
brusquement. La pupille, qui s'est dilatée dans Tobs- 
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curité, doit se rétrécir aussitôt ; autrement une compli- 
cation est à craindre, à moins toutefois qu'une cata- 
racte molle très- volumineuse ne gêne le mouvement des 
fibres iriennes en les comprimant. Si Tiris tremble à 
chaque mouvement de Toeil, on se défiera d'une amau- 
rose et de la dissolution du corps vitré. S'il existe une 
irrégularité de la pupille avec synéchies, l'extraction 
sera difficile. — Enfin on doit examiner l'ombre pro- 
jetée. Les auteurs ont depuis longtemps décrit deux 
cercles noirs à la pupille. I/un, siégeant au pourtour 
de Torifice, est produit par le pigment de l'uvée; on 
peut l'appeler cercle iwéefi. L'autre est produit par 
V ombre que projette Firis sur la cataracte. Le cercle 
uvéen est invisible dans l'état normal, parce qu'il se 
confond avec la couleur sombre de la pupille ; mais 
qu'un écran coloré vienne à se placer derrière, il ap- 
paraît immédiatement, et se dessine avec une netteté 
d'autant plus grande que l'écran est plus blanc et plus 
rapproché de lui. C'est ce qui arrive dans les cata- 
ractes molles et capsulo-lenticulaires. 

Le cercle noir projeté par tim apparaît dans 
des conditions inverses. Nul dans les cataractes précé- 
dentes, où le bord pupillaire appuie directement sur 
l'opacité, il est au contraire très-marqué dans les 
cataractes centrale et corticale postérieure. Il est d'au- 
tant plus large, que l'opacité s'éloigne davantage de 
l'iris ; il faut se placer de côté pour le voir, et comme 
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il est plus large que le cercle uvéen, l'œil de l'observateur 
ne peut l'embrasser tout entier en même temps; il n'en « 
voit qu'une demiKîirconférence située à l'extrémité op- 
posée du diamètre transverse. D'après ces détails, il est 
facile de concevoir que plus le cercle sera considérable, 
plus l'iris devra être normalement mobile, et vice versa. 

Le globe de l'œil devra aussi être étudié dans sa cou- 
leur, sa consistance, son volume et sa position. La cou- 
leur terne de la sclérotique indique un mauvais état do 
santé, chose défavorable à l'opération. Si l'œil est mou 
à la pression, l'humeur vitrée sera diminuée. S'il est au 
contraire extrêmement dur, on doit craindre un glau- 
come avec surabondance de l'humeur vitrée devenue 
diffluente. Un œil petit ne recouvrera qu'un degré de 
vision restreint ; trop proéminent ou trop enfoncé, il 
rendra l'extraction difficile. Il devra se mouvoir dans 
toutes les directions, pour ne pas entraver l'opérateur; 
un œil strabique ou qui n'aperçoit la lumière que dans 
une seule direction, ne retirera pas grand bénéfice de 
l'enlèvement de sa cataracte. Ces considérations ont 
été parfaitement développées par Mackenzie (1). 

Vacuité de la vision est des plus importantes, en ce 
qu'elle permet d'apprécier la sensibilité de la rétine et 
déjuger de l'opportunité d'une opération immédiate. 
Si le malade à une faible lumière voit encore les objets 

(1) Mackenzie, Traité pratique des maladies de Vœilf 4* édition par 
Testelin et Warlomont, t. H, p. 363. 

FOUGBER. 2 
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qui Tentourent, on différerd l'opération. Mais si la cécité 
est complète, il faut pour que la rétine soit indemne, 
que le malade puisse distinguer le jour des ténèbres, 
et qu'il aperçoive Tombre de la main qu'on fait passer 
entre son œil et la lumière. 

n existe une finesse de la perception indépendante 
de la portée, et qui suffit pour prouver la transparence 
des milieux de Tœil et la sensibilité de la rétine. 

Uétat de$ paupières, de la conjonctive et des voies 
lacrymales n'est pas non plus indifférent. S'il y avait 
une blépharite, une hypérémie, et à plus forte raison 
une inflammation de la conjonctive, ou bien un catarrhe 
du sac lacrymal, le chirurgien devrait, par prudence, 
différer l'opération, et s'occuper d'abord de guérir par 
des moyens appropriés c^ diverses complications. Elles 
prédisposent, en effet, à une phlegmasie consécutive. 

Les commémoratifs nous fournissent les renseigne- 
ments les plus utiles. L'enfance, la jeunesse ou la vieil- 
lesse influent considérablement sur la consistance du 
cristallin et motivent des procédés opératoires diffé- 
rents. Une constitution générale niauvaise, affaiblie 
par des maladies antérieures ou actuelles est toujours 
défavorable à une opération. Certaines maladies, 
comme le diabète, ont avec la cataracte un rapport de 
cause à effet; d'autres, comme les affections céré- 
brales; peuvent contre-indiquer une opération, etc. 
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DIVERS MODES d' EXPLORATION DE l'oEIL. 



A. Exploration du cristallin, — Des mydriatiques : !<> images de Purkinje 
et Sanson, l*épreuve catoptrique est aujourd'hui tombée dans l'oubli; 
2° examen direct avec Tœil simple ou armé d'une loupe ; loupe de 
Briicke ; 3<^ éclairage latéral ou oblique, opacités de la capsule et de la 
lentille, cataractes complètes et partielles ; 4° éclairage direct avec i'oph 
thalmoscope. — B. Exploration de la sensibilité rétinienne, phosphène^ 
boggie allumée. — G. Exploration du degré de tension du globe oculaire. 

A. Exploration du cristallin. — Messieurs, autrefois, 
lorsqu'un auteur avait parlé des signes rationnels et 
physiques de la cataracte, tels que nous les avons dé- 
crits, il croyait en avoir assez fait pour le diagnostic, 
et passait à Tétude des variétés. Plus heureux que nos 
devanciers et profitant des découvertes modernes, nous 
pouvons vous dire que ce qui précède n'est qu'une 
ébauche, et que la chose capitale, essentielle, est celle 
que nous allons aborder aujourd'hui. 

Avant de commencer l'exploration du cristallin, il 
faut dilater la pupille. Bien qu'on puisse, en effet, à la 
lumière diffuse, voir le cristallin par la pupille normale, 
la concentration d'un faisceau lumineux en rétrécit 
Torifice d'une manière telle, que tout examen devient 
impossible. La dilatation artificielle s'obtient à l'aide de 
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certains médicaments connus sous le nom de myària- 
tiques. Les principaux sont la belladone^ le datura stra- 
monium^ la jusquiame. On se sert d'une infusion des 
feuilles, de l'extrait, ou mieux encore d'une solution de 
leurs alcaloïdes. La belladone seule est employée, en 
raison de la facilité de son application, de la sûreté de 
son action et de son innocuité parfaite. La solution 
préférée est celle de sulfate neutre d atropine dont on 
instille une goutte dans l'œil malade. Diverses doses 
ont été employées : la solution au centième est beau- 
coup trop forte ; elle paralyse le muscle de laccommo- 
dation et gêne la vision du malade pendant trois à 
quatre jours. 

Follin (1), après un grand nombre d'expériences 
sur ce sujet, est arrivé à ce résultat, que l'absorption de 
8 ou 10 millionièmes de centigramme de sulfate neutre 
d'atropine est suffisante pour produire la mydriase ! Il 
s'est arrêté à la suivante : 

Eau distillée 100 gammes. 

Sulfate neutre d'atropine 0^^,01 

Notre expérience personnelle est d'accord avec celle 
de notre regretté collègue et ami, et nous n'hésitons 
pas à recommander cette solution. 

En Angleterre, on a tenté de substituer un "papier 

(1) Follin, Leçons sur Vexploralion de Vosil, rédigées et publiées par 
L. Thomas^ p. 18. 
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de soie trempé dans une solution concentrée et dessé- 
ché, à l'instillation de quelques gouttes de la solution 
elle-même. On en coupe un petit liséré de 1 à 2 milli- 
mètres et on le place dans le cul-de-sac inférieur de la 
conjonctive. Au bout de dix minutes l'effet est produit, 
et on le retire. Le papier atropine est d'un usage com- 
mode en voyage, car il est d'un transport facile, mais 
à l'hôpital nous préférons de beaucoup la solution, qui 
irrite moins la conjonctive.! 

Lorsque la pupille est dilatée, l'exploration devient 
facile ; elle se fait au moyen des procédés suivants : 
i** images de Purkinje et San$on;T examen direct; 
&" éclairage direct; 4° éclairage oblique. Nous verrons 
ensuite comment on arrive à constater : 5° la sensibilité 
rétinienne; 6° la tension du globe. 

1*" Images de Purkinje etSanson. — Cette épreuve 
a été conçue par Purkinje; mais Sanson Ta tellement 
développée et vulgarisée, que son nom y reste attaché 
avec un titre égal à celui de Purkinje. L'examen se 
pratique dans une chambre obscure. Le malade est 
assis de manière que l'observateur puisse regarder 
l'œil de haut en bas; une bougie brûle sur une 
table en face du malade, à 8 ou 10 centimètres de 
distance. Si l'on regarde alors l'œil, on y voit trois 
images réfléchies de la flamme, situées l'une derrière 
l'autre. 

L'antérieure et la postérieure sont droites, la 
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moyenne est renversée. L'antérieure est la plus bril- 
lante et la plus distincte, la postérieure se voit le moins, 
et la moyenne est la plus petite. Elles sont formées, 
l'antérieure par la cornée, la moyenne par la face pos* 
térieure du cristallin, et la postérieure par la face anté- 
rieure de la lentille. La cornée et la face antérieure du 
cristallin agissent comme des miroirs convexes, et la 
face postérieure du cristallin comme un miroir concave. 
Lorsqu'on imprime un mouvement de va-et-vient à la 
bougie, les images droites se déplacent dans la même 
direction, et l'image renversée, dans une direction 
opposée. Voilà ce qui se passe dans l'état normal ; mais 
vienne une opacité de la lentille, tout change. 
L'image renversée disparaît la première^ et l'image 
droite profonde devient fort indistincte. 

Dans la cataracte lenticulaire, l'image renversée dis- 
paraît de très-bonne heure, et avant même que l'on 
aperçoive l'opacité. Elle disparaît bien plus vite encore 
dans la capsulo-lenticulaire. L'image droite profonde 
n'est plus perçue dans la cataracte lenticulaire sitôt 
que celle-ci a acquis un certain degré de développe- 
ment. On attachait autrefois une grande valeur à 
l'épreuve des images pour distinguer la cataracte du 
glaucome au début. Dans celui-ci, en effet, les trois 
images sont visibles ; la droite profonde est beaucoup 
plus distincte, et la renversée devient plus grande et 
de couleur jaune ; elle disparaît dans la seconde période 
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du glaucome, lorsque le cristallin subit une dégénéres- 
cence particulière. L'épreuve catoptrique a été beau- 
coup négligée depuis l'invention de l'ophthalmoscope ; 
elle exige une grande habitude, et en raison des 
moyens plus perfectionnés que nous possédons, elle 
n'est plus nécessaire : aussi je ne lui consacrerai pas de 
plus longs développements. 

2° Examen direct. — L'examen direct se fait à la 
lumière ambiante, avec l'œil simple ou armé d'une 
loupe. La loupe commune a surtout Tinconvénient de 
forcer l'observateur à se rapprocher très-près de l'œil 
malade. C'est pour y remédier et pour fournir un gros- 
sissement plus considérable que Briicke a construit la 
loupe qui porte son nom. Cet instrument se compose 
de deux tubes de cuivre qui glissent l'un sur l'autre et 
contiennent à chacune de leurs extrémités une lentille 
achromatique. La première de ces lentilles est bi- 
convexe, c'est Xobjectif; l'autre est biconcave, c'est 
Voculaire. L'objet à examiner est placé en dehors du 
foyer principal de l'objectif convergent, et tend à aller 
former de l'autre côté une image renversée réelle et 
plus petite. Mais l'oculaire divergent reçoit ces rayons 
lumineux, les réfracte en les écartant des axes secon- 
daires qui passent par son centre, et forme de la sorte 
une image droite et amplifiée. Le maximum de gros- 
sissement que Ton puisse obtenir de la loupe de Briicke 
nécessite un écartement de l'œil de 7 centimètres en- 
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viron et de 8 ou 9 pour le minimum. Elle donne de la 
sorte un grossissement de S à 8 fois. 

Cet instrument est surtout utile pour examiner les 
parties de l'œil situées en avant du cristallin : la cornée, 
l'iris et même les opacités antérieures du cristallin se^ 
ront facilement perçus. Les diverses formes de kératite, 
depuis le simple dépoli de la surface jusqu'aux ulcé- 
rations profondes, les taies de cette membrane, les 
corps étrangers déposés dans son épaisseur, toutes ces 
lésions diverses qui entravent l'exploration du cristallin 
et peuvent compliquer la cataracte, seront notées avec 
soin. 

Après avoir examiné la cornée, robser\^ateur voit si 
la chambre antérieure n'est point le siège de corps 
étrangers ou d'exsudats, et passe à l'iris. Nous ne 
reviendrons pas sur son exploration, que nous avons 
déjà décrite dans la dernière leçon, sur sou ombre 
portée, sur sa mobilité ou ses adhérences. Cet examen 
doit se faire avant l'administration de la belladone, 
et se complète par elle. S'il existe, en eflTet, des 
adhérences avec la capsule, elles seront beaucoup plus 
visibles après la dilatation, qui exagérera Tirrégularité 
pupillaire. 

Maintenant que la pupille, par l'instillation de l'atro- 
pine, a acquis son plus large diamètre possible. Voyons 
ce que l'examen direct peut nous fournil* pour le cris- 
tallin. 
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Avant tout, il faut savoir distinguer le cristallin sé- 
nile du cristallin cataracte. Dès Tâge de trente ans, la 
partie centrale de la lentille commence à perdre sa 
transparence parfaite ; une teinte jaune-paille débute 
au centre et s'étend graduellement vers la circonfé- 
rence ; en même temps elle se fonce, de sorte que chez 
les vieillards de soixante-dix à quatre-vingts ans, le 
cristallin a l'aspect de Tambre jaune. Une dureté crois- 
sante coïncide avec celte variété de teinte. Ces parti- 
cularités, faciles à reconnaître avec un peu d'habitude, 
ne laissent pas quelquefois que d'embarrasser un chi- 
rurgien peu familiarisé avec ce genre d'étude ; mais 
alors si Texamen direct ne suflBt pas, l'éclairage 
oblique ou avec rophthalmoscope achèvera de lever 
les doutes. 

L'opacité cristallinienne se présente sous l'aspect 
d'une tache blanchâtre située immédiatement derrière 
la pupille. Les variétés de volume, de forme, de con- 
sistance, de siège, pourront assez fréquemment être 
reconnues à ce premier examen. La différence de pro- 
fondeur les distinguera des opacités du corps vitré. 
Celles-ci, en effet, qui, par leurs caractères objectifs, 
pourraient simuler parfaitement une cataracte, sont 
très-éloignées du bord pupillaire, et coïncident toujours 
avec une violente inflammation des membranes pro- 
fondes de l'œil. 

Nous ne faisons que mentionner ces particularités qui 
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seront beaucoup mieux reconnues eu éclairant l'œil 
avec la lumière artificielle. 

3" Eclairage latéral ou oblique. — Cet éclairage 
s'obtient en envoyant obliquement sur Tœil les rayons 
émanés d'une lampe située à son côté externe. Le chi- 
rurgien, placé en face du malade, reçoit ces rayons lu- 
nn'neux sur une lentille biconvexe et les concentre sur 
le point de l'œil qu'il veut examiner. Les objets voisins 
étant dans l'obscurité, le point qui est au foyer de la 
lentille, et qui reçoit les faisceaux lumineux, apparaît 
alors avec une netteté extraordinaire. De la main qui lui 
reste libre, l'observateur peut tenir une loupe ordinaire, 
ou mieux la loupe de Briicke, et obtenir ainsi un gros- 
sissement considérable. Les avantages de cette méthode 
que MM. Helmholtz et Liebreich (1) ont surtout préco- 
nisée, sont les suivants : 

En imprimant à la lentille d'éclairage un léger mou- 
vement de rotation, on éclaire successivement tous les 
plans du cristallin et des membranes situées à sa partie 
antérieure. A l'examen direct, le cristallin peut être 
voilé plus ou moins complètement par une taie de la 
cornée, ou une fausse membrane pupillaire. Eh bien, 
par les points de la cornée et de la pupille qui restent 
libres, projetez un cône lumineux sur le cristallin ; la 
pseudo-membrane vous permettra, à moins qu'elle ne 

(1) Archiv fur Ophthalmologie, 1. 1 et II, p. 351. — Mackenzie, Appen- 
dic$ au 1. 1, p. XXXI. 
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soit Irop épaisse, de voir par transparence les parties 
situées derrière elle. C'est là le triomphe de l'éclairage 
latéral. 

Un autre avantage non moins grand, c'est que ce 
procédé nous donne de la façon la plus exacte la notion 
de la couleur en même temps que celle de la profon- 
deur. Or la coloration d'une cataracte est pour beaucoup 
dans le diagnostic de sa consistance, ainsi que nous le 
verrons plus tard, et par suite dans le choix d'une mé- 
thode opératoire. 

Pour rendre plus facile l'étude des opacités du sys- 
tème cristallinien, nous les diviserons en opacités de la 
capsule et opacités de la lentille, 

1. Les opacités de la capsule sont de diverse nature. 
Tantôt ce sont des dépôts de pigment sur sa face anté- 
rieure ; ils ont lieu à la suite des inflammations de 
l'iris qui amènent une adhérence faible de cet organe 
avec la capsule. Plus tard, l'adhérence se rompt et le 
pigment uvéen reste attaché à la cristalloïde. Ces dépôts 
pigmentai res offrent les formes les plus diverses ; on 
les trouve épars ou groupés ; d'autres fois ils affectent 
une disposition extrêmement curieuse que Liebreich (1 ) 
et FoUin (2) ont déjà signalée : c'est un cercle entier 
de pigment correspondant à l'ouverture pupillaire qui 
a dû adhérer dans toute son étendue à la capsule anté- 

(1) Liebreich, loc, dt,^ p. xxxii. 

(2) Follin, Leçons sur Veocploration de VœU^ p. 90. 
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rieure. Le pigment apparaît, à l'éclairage latéral, avec 
sa couleur naturelle. 

Au lieu de dépôts pignientaires, on rencontre sou- 
vent des exsudais. Ceux-ci sont formés tantôt de pelli- 
cules fines et transparentes, tantôt de pseudo- mem- 
branes opaques et d'un blanc mat. La capsule peut être 
épaissie et des fibres cristalliniennes opaques adhèrent 
à sa face profonde. L'éclairage oblique rend admira- 
blement compte de leur nombre, de leur forme, de la 
quantité de la substance cristalline restée transpa- 
rente. 

2. Les opacités de la lentille peuvent être divisées en 
complètes et partielles. 

a. Cataractes complètes (1 ). — Lorsque le noyau du 
cristallin est seul envahi, comme on le rencontre assez 
souvent chez les gens déjà avancés en âge, les malades 
voient mieux au demi-jour qu a la lumière du soleil; 
et pour voir un objet, ils le regardent plutôt de côté que 
de face. L'éclairage latéral montre, au milieu de cou- 
ches périphériques saines, un noyau plus ou moins vo- 
lumineux, très-souvent d'un jaune ambré ou bien d'un 
blanc grisâtre. D'autres fois le reflet est gris bleu. Si 
vous continuez à suivre votre malade, vous voyez peu 
à peu des stries blanches ou bleuâtres se dessiner dans 

(1) Par cataractes complètes, nous comprenons celles qui, ayant débuté 
par un point quelconque de la lentille, finissent par l'envahir tout entière. 
Elles peuvent se subdiviser en celles qui débutent par le noyau, et celles 
qui débutent par les couches corlicales* 
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les couches corticales ; la cataracte se complète sous 
vos yeux. Et si vous venez à faire l'extraction, vous 
rencontrerez, dans ces cas, autour d'un noyau jaune 
très-dur, les couches corticales opaques blanchâtres 
et diffluentes. 

Chez les sujets jeunes, on trouve aussi quelquefois 
des opacités du noyau ; elles sont souvent d'une blan- 
cheur assez grande, augmentant d'éclat de la péri- 
phérie vers le centre. 

La cataracte corticale est celle qui atteint le volume 
le plus considérable. Lorsqu'elle est complète, l'oph- 
Ihalmoscope n'est pas nécessaire pour la reconnaître ; 
mais, au début, elle se dissimule facilement, et c'est 
dans ce cas que l'éclairage latéral rend les plus réels 
services. De la périphérie du cristallin, vous voyez se 
détacher des stries blanches, grises ou jaunâtres, se 
dirigeant vers le centre comme les rayons d'une roue 
vers son axe ; si petites qu'elles puissent être, aucune 
ne vous échappera. D'ordinaire, elles se terminent en 
pointe avant d'avoir gagné le centre de la lentille resté 
complètement transparent ; d'autres fois on voit partir 
de ce même centre deux ou trois lignes opaques qui 
s'en écartent en divergeant, et comprennent dans leurs 
intervalles les stries corticales. Les opacités corticales 
peuvent occuper les couches antérieures ou posté- 
rieures ; on les distingue assez facilement les unes des 
autres en dirigeant un cône lumineux sur le côté, de 
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manière que sa pointe pénètre dans les couches posté- 
rieures et les éclaire si vivement, qu'elles deviennent 
distinctes à travers le noyau et les couches anté- 
rieures. 

b. Cataractes partielles. — On désigne sous ce nom 
les cataractes qui, ayant débuté par une partie déter- 
minée du cristallin, y restent ordinairement {^tAtion- 
naires. 

La plus importante est la cataracte stratifiée ou 
zonulaire^ caractérisée par ce fait, qu'entre la substance 
corticale et le noyau restés transparents, il existe une 
couche lenticulaire opaque. L'éclairage latéral fait par- 
faitement reconnaître cette zone argentine. 

La cataracte polaire postérieure apparaît sous forme 
d'une tache d'un jaune blanchâtre profondément située, 
et comme elle se trouve dans le voisinage du centre de 
courbure de la cornée, elle apparaît dans les mouve- 
ments de l'œil, tout près de l'image lumineuse que 
reflète cette membrane. 

La cataracte polaire antérieure est encore plus facile 
à reconnaître. 

Enfin, il est une forme de cataractes partielles carac- 
térisées par de petites opacités disséminées dans toute la 
lentille, situées entre des portions saines et permettant 
une vision relativement bonne. 

Les opacités partielles doivent être distinguées avec 
soin de cette opacité normale, pour ainsi dire, qui sur- 
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vient chez le vieillard, et se présente sous l'aspect d'un 
cercle occupant la périphérie du cristallin. Le cercle 
sentie j ordinairement caché par l'iris, ne se voit 
qu'après dilatation complète, est uniforme, sans stries, 
et est peu étendu. 

Ajoutons à cette énumération, déjà longue, des avan« 
tages de Téclairage oblique, les opacités résultant de 
lu prolifération des cellules restées dans la capsule après 
l'extraction et les opacités du corps vitré. Celles-ci ne 
sont accessibles à l'éclairage oblique qu'à la condition 
d'être situées dans la partie antérieure du corps vitré ; 
alors on peut en reconnaître la couleur et la structure; 
autrement il faut avoir recours à l'examen direct avec 
l'ophthalmoscope. 

4° Éclairage direct avec l'ophthalmoscope. — 11 ar- 
rive parfois au chirurgien qu'après examen par l'éclai- 
rage latéral, quelques doutes restent dans son esprit 
sur l'existence de telle ou telle lésion cristallinienne. 
Ces doutes se lèveront bientôt en pratiquant l'éclairage 
direct. Ce sont deux procédés, en effet, qui se complètent 
l'un l'autre et ne doivent jamais rester séparés. 

Pour se servir de ce dernier, on dispose le malade 
et la lampe dans une chambre obscure, comme pour 
l'examen ophthalmoscopique ordinaire. La lampe doit 
être placée à côté et un peu en arrière du malade, et 
à une hauteur telle que la lumière, l'œil du malade et 
celui de l'observateur soient dans un même plan 
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horizontal. Le faisceau lumineux dirigé dans Toeil ma- 
lade doit être peu intense ; aussi fera-t-on bien de se 
servir de verres plans ou de miroirs très-légèrement 
concaves. Voici ce qu'on obtient alors : à l'état normal, 
le champ pupillaire est d'un rouge uniforme, clair chez 
les myopes, plus foncé chez les autres. Cette teinte 
rouge est produite par les vaisseaux de la choroïde 
qui apparaissent à travers la transparence des milieux. 
Eh bien, qu'une opacité quelconque vienne troubler 
cette transparence, imm^^diatement vous verrez se dé- 
tacher sur votre fond rouge une tache noire de même 
étendue. C'est là tout le secret de l'éclairage direct. 
Employé seul, il pourrait induire en erreur les per- 
sonnes qui n'en ont pas une longue pratique, et qui 
pourraient placer dans le cristallin une opacité située 
dans la cornée ou le corps vitré ; car si ce procédé donne 
parfaitement l'idée de l'opacité, il ne donne -pas celle 
de la profondeur; aussi doit-on toujours employer con- 
curremment l'éclairage latéral. 

Après les détails dans lesquels je viens d'entrer sur 
les variétés de cataractes, en parlant de l'éclairage 
oblique, je me dispenserai ici de développements plus 
considérables. En ayant bien présent à l'esprit ce fait, 
que toutes les opacités qui, à r examen direct ou à 
X éclairage oblique^ apparaissent colorées en jaune, gris, 
ou blanc, doivent^ à ï éclairage direct^ se détacher en 
noir sur le fond rouge de l'œil, il ne reste plus qu'à en 
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faire Tapplication à tous les cas mentionnés précé- 
demment. 

Je n'ajouterai qii'un mot pour la cataracte noire. 
Dans cette variété, fort peu commune du reste, la pu- 
pille reste noire comme à Tétat normal. Gepenilant il 
est bien rare que quelques fibres de la substance cor- 
ticale ne soient pas légèrement colorées; et alors l'éclai- 
rage latéral les démontrerait. Mais c'est surtout l'éclai- 
rage direct qui fera le diagnostic. En voyant, après 
dilatation complète^ tout le centre de la pupille complé-s 
lement noir, pendant qu'une lumière peu forte, mais 
non douteuse cependant, filtre à travers les couches 
périphériques restées transparentes, le doute ne sera 
pas possible. 

B. Exploration de la sensibilité rétinienne. — ^ On re- 
connaît si la rétine est encore sensible par deux ordres 
d'épreuves : les phosphènesj la bougie allumée. 

M" Phosphènes. — Si l'on vient à presser le globe de 
l'œil avec l'extrémité du doigt ou de tout autre corps 
solide, le malade doit percevoir immédiatement une 
impression lumineuse, située à l'opposé du point com- 
primé et dans la direction d'une ligne formée par le 
centre de pression sur la sclérotique et le centre du 
cristallin. Dans le voisinage de la partie excitée, on 
remarque une autre image lumineuse, beaucoup moins 
apparente et infiniment plus petite. Ces impressions 
lumineuses, qui ont reçu le nom àe phosphènes , pren- 
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nent, en général, la forme de la partie qui pr^se, et 
sont en rapport avec la force de la pression. M. Serre 
d'Uzës, à qui la science est redevable de ce mode 
d'examen, on a décrit quatre sortes, qu'il a appelés 
7iasal^ iemporaly frontal^ jmjal (i). Le plus facile à 
rechercher est le frontal, que Ton obtient en faisant 
regarder le malade en bas et en prenant Tœil au- 
dessous de Tarcade sourciHère. 

La rétinoscopie phosphénienne a des avantages in- 
contestables ; bien faite, elle donne d'une manière cer- 
taine l'état de la rétine ; mais elle exige du malade sur 
lequel on en fait l'épreuve une dose assez grande d'in- 
telligence ; nous en avons rencontré quelques-uns qui 
n'ont jamais pu comprendre ce dont il s'agissait (2). 

2° Bougie allumée. — Un malade atteint d'une ca- 
taracte complète, mais sans complication, doit toujours 
distinguer le jour des ténèbres. C'est en partant de 
cette idée que de Graefe a imaginé l'épreuve de la 
bougie (3). 11 vaut mieux se servir d'une lampe, parce 

(1) Serre d'Uzès, E%%a\ %ur les phosphènes ou antieaux lumineux de la 
rélinej 1 vol. in-8, Paris, 1853. — Rétinoscopie phosphénienne, in Mac- 
kenzie, û« édit., t. I, p. lxv. 

(2) Un autre inconvénient, plus réel peut-être, c'est que la pression dé- 
termine parfois un ébranlement qui se propage aux parties voisines saines, 
de manière à produire un phosphène, lors même que le point exploré est 
insensible. C'est ce que Ton a observé dans des cas de décollement de la 
rétine. 

(3) Voyez de Graefe, Archii fur AugenheUkunde^ Bd. I, A. i, S. 328. 
— /6Jd.,Bd.I,A. 2, S. 357 
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qu'on peut à volonté faire varier l'intensité de l'éclai- 
rage. liO malade doit distinguer la lumière à la distance 
de 10 à 12 pieds, et reconnaître si l'on interpose un 
écran entre son œil et la flamme. En ^e servant d'une 
seconde lumière, on peut explorer toutes les parties de 
la rétine. Pour cela, on recommande au malade de 
conserver toujours la même position, de bien fixer la 
flamme qu'on lui présente, puis on place la seconde 
lumière à côté de la précédente ; le malade doit les dis- 
tinguer toutes les deux. Si la seconde lampe placée au- 
dessous de la première n'était pas perçue, on devrait 
craindre un décollement de la rétine, cette lésion sié- 
geant ordinairement en bas. 

Cette épreuve, jointe à la précédente (phosphènes), 
suflBt ordinairement pour le diagnostic. De Graefe a 
voulu rendre l'examen fonctionnel plus précis encore ; 
au moyen d'un instrument de son invention, il a cru 
pouvoir doser exactement la quantité de lumière em- 
ployée. Cet instrument ne nous paraît pas devoir en- 
Irer dans la pratique, et son utilité fort contestable 
nous dispense de le décrire. 

C. Tension du globe. — Il ne faut jamais manquer 
de rechercher avec soin l'état de tension ou de mol- 
lesse du globe de l'œil. ^ 

On procède à cet examen en faisant regarder le ma- 
lade en bas, et en pressant doucement sur la paupière 
supérieure avec la pulpe de l'index et du médius : on 
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peut encore embrasser le globe entre l'index et le pouce. 
Mais, on le conçoit, pour que ces recherches soient 
fructueuses, elles demandent de la part de Tobservateur 
une grande habitude de la tension normale de rœil. 
Aussi le chirurgien devra-t-il s'y exercCT de bonne 
heure ; et comme la tension peut varier légèrement 
d'un individu à un autre, il ne manquera jamais d'exa- 
miner comparativement les deux yeux. 



TROISIÈME LEÇON. 

CATARACTES LENTICULAIRES. 

Leur division, d'après la consistance, en cataractes dure, molle, liquide. 
— Quelques mots sur la structure du cristallin. — Pathogénie de la 
cataracte lenticulaire, et ramollissement du cristallin. — Signes des 
cataractes lenticulaires au début. — Avantages de rophthalmoscope. — 
Signes des cataractes lenticulaires à la période de maturité. — Cataracte 
dure. — Symptômes objectifs et subjectifs. — Marche. — Durée. — 
Pronostic. — Variété noire. Cataracte molle. — Cataractes liquides ; 
variétés morganienne et siliqueuse. 

Messieurs, 

Une première division des cataractes, ancienne et 
tout à fait classique, est fondée sur le siège de Topa- 
cité, dans l'appareil cristallinien. Cet appareil, comme 
vous le savez, est composé de deux parties: une len- 
tille et une capsule. L'opacité peut atteindre la lentille 
et la capsule isolément ou simultanément. De là, la di- 
vision en cataractes lenticulaire, capsulaire, capsulo- 
lenticulaire. 

Aujourd'hui, je me bornerai à l'étude de la cataracte 
lenticulaire. Elle a été divisée elle-même, au point de 
vue de la consistance, en trois variétés: la cataracte 
dure, molle, liquide. 

Quelques mots seulement sur l'anatomie patholo- 
gique et la pathogénie de ces différentes opacifications: 
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car dans ces leœns, plutôt pratiques que théoriques, 
innjs (levons passer brièvement sur les modifications 
que subit la fibre cristallinienne, pour perdre sa transpa- 
rtMicc. (]<'s modifications ont été l'objet de recherches 
microscopiques, minutieusement décrites, par les mi- 
crographes et les ophthalmologistes modernes. Vous 
en trouverez un exposé remarquable dans les annota- 
tions de MM. Warlomont et Testelin au traité de 
Mackenzie. 

Abstraction faite de son enveloppe, le cristallin se 
compose découches et lamelles concentriques, dont la 
solidité et la densité augmentent de la superficie au 
centre. Quand, suivant MM. Warlomont et Testelin, on 
fait coaguler un cristallin par la chaleur, il se sépare 
en deux parties : une superficielle, d'un millimètre à un 
millimùtre et demi d'épaisseur, c'est la couche corti- 
cale ; l'autre, qui (comprend tout le reste de la lentille, 
c'est le noyau. Cette séparation, comme nous le verrons 
bientôt, s'observe fréquemment dans les cataractes. 

Kxaminé au microscope, le cristallin est formé de 
corpuscules et de fibres à parois membraneuses et à 
contenu granuleux. Ces notions anatomiques suffi- 
ront pour l'intelligence de la pathogénie de l'opacifica- 
tion du cristallin. 

Le cristallin s'opacifie eu vertu d'une dégénérescence 
spéciale, (jui s'empare de ses fibres, pour les indurer 
ou les ramollir. 



*l 



Cataractes lenticulaires. 39 

V induration ou la sclérose du tissu cristallinien con- 
siste dans une condensatiun extrême du contenu de sa 
fibre et la désagrégation de ses éléments desséchés et 
friables. Peut-être cette altération est-elle due à une 
transformation chimique, ou à l'absorption de Peau 
que contient normalement le cristallin? Elle ne s'ob- 
serve guère qu'à partir de Tâge de quarante ans, et 
intéresse, non pas le noyau même du cristallin, mais 
bien les couches qui Tentourent, dites péri-nucléo- 
laires. Du centre de la lentille, Tinduration se pro- 
page vers la périphérie, qu'elle respecte toujours. Le 
cristallin sclérosé est diminué de volume, et présente 
une coloration jaunâtre très-foncée. Tel est, en ré- 
sumé, l'anatomie pathologique de la sclérose du 
cristallin appelée cataracte dure ou nucléolaire. 

Le ramollissement cristallinien^ second mode d'o 
pacification lenticulaire, consiste dans la dissolution 
et la régression graisseuse du contenu et des parois 
de la fibre cristallinienne. C'est une émulsion où se 
développent des gouttelettes oléagineuses et des cristaux 
de cholestérine et de margarine. Cette altération dé- 
bute au sein des couches moyennes, c'est-à-dire inter- 
médiaires à celles du noyau et de la périphérie de la 
lentille, ou bien encore dans les couches superficielles 
antérieures et postérieures, appelées corticales. Le 
ramollissement des fibres cristalliniennes s'opère à 
iQut âge, marche de la superficie au centre de la len- 
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tille, varie depuis la simple diminution de consistance 
jusqu'à la liquéfaction des éléments du cristallin. Cette 
dégénérescence émulsive comprend une partie ou la 
totalité de la lentille. La cataracte est dite demi-dure 
ou mo/le, lorsque les couches moyennes ou corticales 
ont simplement diminué de consistance, et que le 
noyau a conservé la sienne tout en devenant opaque. 
Elle est réputée liquide, quand la masse totale du 
cristallin est dissoute et réduite à Tétatd'émulsion; quel- 
quefois, cependant, le noyau garde sa densité. L' effet 
du ramollissement est de rendre le cristallia plus vo- 
lumineux, et de lui donner une coloration blanchâtre. 

En pathogénie, vous le voyez, messieurs, de grandes 
différences existent entre les deux modes d'opacifica- 
tion du cristallin, que nous venons d'étudier. Suivant 
qu'il y aura sclérose, c'est-à-dire cataracte dure, ou ra- 
molHssement, c'est-à-dire cataracte molle ou liquide, 
le processus morbide partira du centre de la lentille 
pour aller à la périphérie, ou réciproquement, il 
produira dans le premier cas la diminution, dans le 
second l'augmentation de volume de la lentille. 

Je passe à l'étude des signes qui vous permettront 
d'apprécier les divers troubles du cristallin que nous 
venons d'étudier. Les signes de la cataracte lenticu- 
laire doivent être considérés au début et à la période 
de maturité, ou, en d'autres termes, lorsqu'elle est in- 
complète et complète. 
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A. Cataracte lenticulaire incomplète^ ou au début. 
— Signes objectifs. — Un cristallin qui commence à 
s'opacifier trahit ordinairement l'altération de sa trans- 
parence par des trouble» visuels peu marqués. Le 
malade se plaint que sa vue baisse, il perçoit une sorte 
de nuage de toile d'araignée entre l'œil atteint et 
l'objet qu'il regarde. Ce sont encore d'autres aberra- 
tions visuelles, telles que la perception dans le champ 
de la vision, de corpuscules voltigeant dans l'air (myo- 
désopsie), etc. 

Signes objectifs. — A ce moment, l'examen direct 
et l'éclairage oblique font découvrir, derrière la pu- 
pille artificiellement dilatée, des taches de couleur et 
d'aspect difilérents, suivant la variété de l'opacification. 
Est-ce un reflet jaune d'ambre ou d'un brun foncé, 
ayant son maximum dans les parties centrales de la 
pupille, c'est une sclérose du cristallin, et mieux une 
cataracte dure en voie de formation. Suivant la re- 
marque de Wecker, on constate par l'éclairage oblique 
que cette teinte n'appartient pas aux couches du cris- 
tallin exactement juxtaposées à la capsule, dont le reflet 
est bleuâtre, mais bien qu'ellesiége plus profondément. 
Toute là circonférence du cristallin apparaît encore 
translucide. Sont-ce des stries blanchâtres dirigées de la 
périphérie au centre de la lentille, inscrivant entre elles 
des espaces triangulaires tout à fait transparents, le 
cristallin est en voie de se ramollir ; c'est une cataracte 
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molle ou liquide qui se forme et commence par les cou- 
cbes (léripbériques du cristallin. Quand les stries se por- 
tent sur les faces antérieure ou postérieure de la lentille, 
et que le noyau est transparent, on est en présence d'une 
cataracte corticale antérieure ou postérieure, ou, pour 
mieux dire, d'une cataracte lenticulaire molle, qui dé- 
bute par les couches les plus externes du cristallin. 
La striation peut exister isolément ou simultanément 
sur les deux faces opposées de la lentille. En tout cas, 
les stries de la face antérieure apparaissedt, à Téclai- 
rage oblique, convexes et situées très-près de la pu- 
pille ; celles de la face postérieure, toujours visibles à 
travers le noyau du cristallin resté transparent, parais- 
sent concaves et profondément placées. 

Suivant M. Desmarres, quand les stries siègent sur 
la face antérieure du cristallin, elles ne disparaissent 
point si, pendant qu'on examine l'œil, on engage le 
malade à porter fortement la tète en arrière. Mais, si 
elles occupent la face postérieure de la lentille, elles 
se cachent sous l'ombre portée de Tiris, quand le ma- 
lade incline la tète en arrière. 

L'éclairage direct vient confirmer ce que les inves- 
tigations précédentes vous avaient révélé, et quelque- 
fois même dévoile un commencement d'opacité, qui 
leur avait échappé. A son début, la cataracte lenticu- 
laire apparaît à l'éclairage direct sous deux aspects^ 
suivant qu'elle sera dure ou molle et liquide. 
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Le commencement de l'induration se traduit par 
une diminution de clarté, vers la partie centrale de la 
pupille; de ce centre obscur partent des stries radiaires, 
noires, excessivement fines: le tout est disposé sur lé 
fond rouge de rœil. 

Le ramollissement du cristallin qui commence se dis- 
tingue à de petites stries, triangulaires, noires, dont 
la direction est également radiaire, mais dont la base 
esta la périphérie de la lentille, et dont la pointe est 
tournée vers le centre- Ces stries sont autant de lignes 
opaques, correspondant à la dégénérescence des fibres 
des couches moyennes ou corticales du cristallin. 

La lentille, au début des troubles de sa transparence, 
conserve encore assez de diaphanéité pour permettre 
Texamen des membranes profondes de l'œil, à moins 
d'altération du corps vitré. Cet examen ophthalmo- 
scopique, vous ne devez jamais le négliger, pendant 
qu'il peut encore vous fournir des renseignements 
utiles. 

Considérons maintenant, messieurs, les signes des 
trois variétés d'opacité lenticulaire, lorsqu'elles sont 
arrivées à maturité. 

B. Cataracte lenticulaire complète. — 1° Cataracte 
dure. — Symptômes objectifs. — La cataracte dure, 
caractérisée au début par une tache centrale, de 
couleur terne, présente, quand elle est complète, 
une coloration grisâtre, jaune verdâtre, ou brune. 
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plus iiuEDcée au centre qu'à la périphérie. Examinée 
de côté, la surface de la cataracte paraît plate, régu- 
lière et peu striée. Le volume du cristallin est dimi- 
nué , ce que prouve son éloigneraent de la face posté- 
rieure de riris. Ce diaphragme conserve sa mobilité, 
l'ombre qu'il porte sur l'opacité est très-lai^e. Le 
cercle uvéen, qui borde la marge de la pupille, ne se 
distingue plus, à cause de la coloration foncée de la 
cataracte. 

L'éclairage latéral, outre qu'il fait mieux apprécier 
l'aspect et retendue de l'opacité, permet encore de me- 
surer le degré de contractilité de l'iris. Le fond de 
l'œil est totalement voilé à l'éclairage ophthalmo- 
scopique. 

Signes subjectifs. — Rarement les malades sont 
atteints de cécité complète. Ils conservent le plus sou- 
vent la faculté de voir de très-près des objets d'assez 
petit volume. Leur vision est passable à un demi-jour, 
ou lorsque la pupille a été artificiellement dilatée par 
l'atropine. Rien d'étonnant, si l'on se rappelle que 
les couches périphériques du cristallin sont demeurées 
transparentes, et permettent le passage des rayons lu- 
mineux. 

Marche^ pronostic de la cataracte dure. — La cata- 
racte dure ne s'observe guère qu'à partir de l'âge de 
quarante ans. Elle est, de toutes les cataractes lenticu- 
laires, celle qui marche le plus lentement. Quand la 
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sclérose est franchement dessinée, c'esl-à-dire quand 
il n'y a qu'une opacité diffuse centrale, sans taches ni 
stries ambiantes, on peut annoncer que la cataracte 
ne sera pas mûre avant plusieurs années. 

Il en est autrement lorsque la surface de la lentille 
offre quelques signes de ramollissement, c'est-à-dire 
lorsqu'elle présente des stries ou des lignes se dirigeant 
de la circonférence au centre : elle marche plus rapi- 
dement que dans le cas précédent, et Ton trouve à 
l'extraction un noyau dur environné de substance 

corticale ramollie. 

Variétés de la cataracte lenticulaire dure : cataracte 
noire, verte. — 1"* Cataracte noire. — La cataracte 
noire est très-rare ; on n'eu compte que sept ou huit 
observations dans la science. D'après les auteurs qui les 
rapportent, la cataracte noire serait tantôt lenticulaire, 
tantôt capsulo-lenticulaire. Aussi, dans le cas de Pétre- 
quin (1), tout le système cristallinien était altéré, la len- 
tille avait une teinte terne, la capsule était opaque et 
noirâtre. Dans les deux exemples de Janin (2), les 
cristallins extraits et examinés par transparence parais- 
saient de couleur rouge foncée au centre et plus claire 
vers les bords. Après l'opération, il resta derrière la 
pupille un corps de couleur olivâtre, regardé comme 
une opacité de la capsule. 

(1) Ann, dVti/., t. XXIII, p. 172. 

(2) Mém* et obs» anaU-phys. sur Vasil, p. 259-261. 
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Diverses théories ont été émises sur le mode de 
production de la coloration propre aux cataractes 
noires. Les uns pensent qu'elle est due à la présence du 
fer, d'autres a l'existence du manganèse, de Grsefe à 
la pénétration dans la lentille de la matière colorante 
du sang, par suite d'bémorrbagie intra-oculaire ; Blat, 
à un dépôt de pigment dans le tissu cristallinien. Mais 
ce que la théorie vient de nous enseigner est complète- 
ment infirmé par l'analyse chimique et microscopique 
de Topacité. Une cataracte noire analysée par Bouchar- 
dat n'a donné aucune irace de manganèse, ni de fer, 
ni de matière colorante. Â Tinspection microscopique, 
MM. Warlomont et Testelin dans un cas, M. Robin 
dans un autre, n'ont pas trouvé de pigment au milieu 
du cristallin . Observée au jour après Textraction, la 
cataracte noire n'offre plus la couleur noire qu'elle 
avait étant dans l'œil ; elle laisse seulement traverser 
une lumière rouge foncée. Cette opacité ne serait donc 
qu'un degré plus coloré de la cataracte sénile dure et 
ambrée, et devrait surtout cette nuance à la présence, 
dans l'épaisseur du cristallin, de cellules renfermant 
un liquide jaunâtre. 

Signes objectifs. — Le champ pupillaire, dans la 
cataracte noire, présente à l'éclairage ordinaire sa 
teinte normale. L'iris est libre, mobile et régulier. 
Mais, à l'éclairage focal, on distingue derrière la pupille, 
surtout lorsqu'elle est dilatée^ une tache noire, quel- 
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quefois couleur chocolat, lisse à sa surface, plus mate 
à son centre qu'à sa circonférence. Parfois se montrent 
des stries grisâtres à la périphérie du cristallin. En 
examinant l'œil avec le miroir ophthalmoscopiqueseul, 
on n'aperçoit qu'une coloration noire uniforme du fond 
de Tœil au lieu de la coloration rosée que Ton doit 
trouver à l'état normal. 

Signes subjectifs. — La vision, dans la cataracte 
noire, n'est qu'affaiblie, et est meilleure à un demi- 
jour qu'à la lumière intense. Cette variété de la cata- 
racte dure ne présente, sous le rapport du pronostic et 
de l'opération, rien de particulier. 

Quant à la cataracte verte, je la décrirai parmi les 
variétés étiologiques. 

2° Cataracte molle, demi-dure encore^ appelée cor- 
ticale par Sichel. — Cette opacité lenticulaire, nous 
l'avons vu, s'opère de la périphérie vers le centre 
du cristallin. Les stries opalines, les linéaments blan- 
châtres, situés, au moment de l'invasion de la maladie, 
dans les couches moyennes, ou superficielles anté- 
rieures et postérieures de la lentille, tendent à se 
multiplier et à grandir au détriment des lambeaux 
triangulaires transparents qui les séparent. Elles se 
confondent avec le temps, et l'opacité se généralise, en 
prenant une teinte uniforme dans laquelle on n'aper- 
çoit plus ni stries ni taches plus tranchées. 

Signes objectifs. — Toute cataracte molle offre une 
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rrouleur g/^nrrale, gris perle, blanc bleuâtre, laiteuse 
I^ teinte est quelque peu inégale en certains endroits 
lors(|ue le ramollissement n'est pas tout à fait accompli 
¥m général, sa coloration est d'autant plus foncée, qu 
le sujet est plus avancé en âge. Suivant la remarque d 
M. Desmarres, le cristallin considéré en masse parai 
opaque, et cependant, si Ton y regarde de près, la sur 
ïàiv en semble claire, comme si un liquide transparen 
était plac<'; entre la capsule et l'opacité. 

l-c cristallin est très-augmenté de volume. En s 
développant vers la chambre antérieure, oùlarésistanc 
est moindre que du côté du corps vitré, il produi 
dans les organes situés au devant de lui les change 
ments suivants: 

La chatnbre antérieure esttrès-réduite. L'iris bombe 
sa convexité est d'autant plus marquée, que la cata 
racte est plus molle et plus volumineuse, et ses mouvc 
ments sont très-faibles. L'ombre qu'il porte sur Topa 
cité, dans la cataracte dure,' n'existe pas ici. 

En revanche, le cercle uvéeo est très-apparent i 
très-large, parce qu'il repose immédiatement sur 1 
surface de la suffusion, qui présente un fond blanc. 

Si ff fies subjectifs. — Lorsque. la cataracte molle ei 
mûre, la cécité est complète. Les malades ne peuvet 
voir aucun objet, aussi bien à une lumière modéré 
qu'au grand jour. Cependant, contrairement à l'asseï 
tion de certains auteurs, ils doivent toujours distingue 
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le jour de la nuit. L'absence de ce symptôme indi- 
querait une lésion irrémédiable du côté de la rétine. 

La cataracte molle ou corticale spontanée est très- 
fréquente chez le vieillard. Elle constitue souvent la 
cataracte congénitale. Sa marche est généralement 
bien plus active que celle de la cataracte dure. Son 
développement oflFre des rapports assez constants avec 
l'âge du sujet; ce qui veut dire que l'extension de 
l'altération vers les parties centrales du cristallin, est 
ordinairement d'autant plus rapide que le sujet est 
moins âgé. 

Variétés de la cataracte lenticulaire molle. — Les 
divers aspects que peut offrir en se développant la ca- 
taracte molle, ont permis d'en distinguer un certain 
nombre de variétés. Ce sont les cataractes corticales, 
antérieure, postérieure ; les cataractes circonférencielle 
et antéro-postérieure ; déhiscente, étoilée, barrée, 

fenôtrée. 

Vous connaissez les variétés corticales et circonféren- 
cielles ; la description que j'ai dû vous en donner, à 
propos du début de la cataracte molle, me dispense de 
revenir de nouveau sur leurs caractères. 

La cataracte déhiscente a été bien décrite par Si- 
ebel (1). Les couches superficielles du cristallin sem- 
blent se fendre en trois fragments triangulaires et 

(4) Ann, (Tocttl., t. VUI, p. 128. 

FOUCHER. ^ 
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forment une étoile à trois branches. La fissure com- 
/nence au centre de la face antérieure du cristalliD, 
pour s'étendre à la circonférence, sous forme de trois 
rayons reclilignes circonscrivant entre eux trois trian- 
gles réguliers et égaux, à sommet tourné vers le centre 
du cristallin, à base correspondant à la circonférence 
de ce corps. Les rayons ou stries sont de largeur va- 
riable et d'un gris foncé. Plus tard, aux stries primi- 
tives s'en joignent de nouvelles qui augmentent le 
nombre des rayons et des triangles, d'où une étoile à 
quatre, cinq et six branches et plus. Disséquez ces 
sortes de cataractes, vous trouverez la capsule saine, la 
couche superficielle du cristallin fendue en plusieurs 
segmenls triangulaires ; sous cette première couche, 
d'autres qui offrent une disposition semblable ; le noyau 
est plus ou moins dur, rarement déhiscent. 

Dans les cataractes étoilée, fenêtrée, barrée, l'opa- 
cité revêt, pour la première, la forme de rayons dirigés 
du centre à la circonférence ; pour la seconde, l'aspect 
de bandelettes entrecroisées entre elles ; pour la troi- 
sième, celui d'une barre d'un blanc mat, dirigée ver- 
ticalement ou transversalement. 

3° Cataracte liquide. — La cataracte liquide n'est 
que le plus profond degré de ramollissement du cris- 
tallin. La dissolution commence, de même que dans la 
cataracte molle, par la surface de la lentille, et arrive 
à la liquéfaction plus ou moins complète de cet organe. 
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Au début, les signes objectifs et subjectifs de la ca- 
taracte liquide sont les mêmes que ceux que nous 
constatons, à l'origine de la cataracte molle. 

Signes objectifs. — Lorsqu'elle est accomplie et 
qu'elle comprend toute la lentille, la cataracte liquide 
se présente, à Texamen direct et l'éclairage latéral, 
sous la forme d'une masse globuleuse d'un blanc sale, 
placée derrière la pupille. La teinte de la suffusion est 
uniforme, exempte de stries et d'autant plus jaune que 
la dissolution du noyau cristallinien est moins avancée. 
Quelquefois la couleur de la cataracte est très-blanche 
et comparable à celle du lait (cataracte laiteuse). 

Un phénomène remarquable se produit au sein du 
liquide intra-capsulaire, lorsque l'œil cataracte est 
maintenu immobile pendant quelque temps. La masse 
opaque se divise en deux couches : une inférieure, 
de couleur jaune et plus ou moins colorée ; une autre 
supérieure, transparente, souvent incolore, parcourue 
de stries horizontales. Cette disposition, due à la diffé- 
rence de densité du liquide, disparaît sitôt que le ma- 
lade imprime des mouvements au globe oculaire. Les 
deux couches alors se confondent et Topacité reprend 
son aspect ordinaire. 

De même que la cataracte molle, la cataracte liquide 
est généralement très-volumineuse, l'iris est poussé dans 
la chambre antérieure. H y a absence d'ombre portée 
sur la capsule; le cercle uvéen est très- apparent. La 
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pupille est moins mobile que de coutume, à cause de la 
pression exercée sur l'iris par Topacité. 

Les signes subjectifs sont absolument les mêmes que 
ceux de la cataracte molle. 

Marche^ terminaison ^ pronostic. — La cataracte 
liquide peut exister à tout âge ; elle s^observe rare- 
ment à l'époque de la vieillesse. Sa marche, lente au 
début, devient rapide, quand le ramollissement est un 
peu avancé. Bientôt nous verrons quelle peut être sa 
terminaison. 

Variétés de cataracte liquide. — Nous pouvons^ sous 
le rapport de la consistance, distinguer une première 
variété de cataracte liquide, la cataracte morgamenne. 

Elle cx)nstitue une cataracte liquide mixte, dans la- 
quelle les couches corticales du cristallin se ramollissent 
et se liquéfient, tandis que le noyau garde sa consis- 
tance normale ou prend une densité pathologique. A 
l'extraction, on trouve d'abord un liquide lactescent, 
plus ou moins abondant, puis un noyau dur, peu vo- 
lumineux. Celte variété de suffusion se révèle à l'examen 
direct par les particularités suivantes : L'œil étant en 
mouvement, le noyau demeuré solide flotte dans le 
liquide intra-capsulaire, auquel il imprime une sorte 
de fluctuation. Souvent même Tiris, appliqué exacte- 
ment sur la capsule, éprouve des oscillations. 

A côté de cette première variété en vient une se- 
conde, non moins remarquable et qui n'est qu'une 
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métamorphose terminale de la cataracte liquide. Cette 
forme d'opacité a reçu le nom de cataracte siliqueuse. 
Vous la verrez décrite par les auteurs au rang des 
cataractes capsulo-lenticulaires ; mais son mode de 
formation doit^ à mon avis, la rattacher immédiatement 
à Topacité, dont elle n'est qu'une régression ultime. La 
cataracte liquide, en effet, peut devenir siliqueuse, en 
vertu d'un véritable phénomène endo-exosmotique. A 
une époque avancée de sa maturité, un courant d'en- 
dosmose et d'exosmose s'établit au travers de la capsule, 
entre le liquide de la suffusion et celui des milieux de 
Toeil. Il en résulte une déperdition des éléments que 
contient la capsule. Cette membrane revient sur elle- 
même, pour s'approprier aux nouvelles dimensions de 
son contenu. Quelquefois il reste une petite portion 
liquéfiée et laiteuse de la lentille. 

D'autres fois on n'y trouve qu'une lamelle très- 
mince, semblable à une écaille, ce qui a permis de 
comparer cette cataracte à une gousse desséchée, dans 
une enveloppe flétrie elle-même. Dans d'autres cas, 
enfin, il ne reste aucune trace de cristallin, et les deux 
feuillets de la capsule, accolés l'un à l'autre, repré- 
sentent une cataracte membraneuse double. 

Cette opacité présente un aspect variable, comme 
vous le pensez déjà, avec le degré de réduction qu'a 
subi la cataracte liquide pour l'engendrer. On l'a 
comparée au fruit de certaines légumineuses; de là le 
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nom A' aride siliqueuse. Dans la plupart des cas, c'est 
une mince plaque blanchâtre, montrant des dessins 
variés. 

La cataracte siliqueuse offre en outre tous les carac- 
tères objectifs d'une cataracte capsulo-lenticulaire, 
dans laquelle le cristallin est réduit de volume. 
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CATARACTES CAPSULAIRES ET CAPS ULO- LENTICULAIRES 



L Calarcuites capsulaires» — Quelques mois sur la structure de la capsule du 
cristallin. La cataracte capsulaire existe -t-elle? — Discussion et mémoirif 
de Malgaigne. — Dans la cataracte capsulaire, la capsule est-elle altérée ? 
— Opinion de Warlomont et Testelin. — Opinion de Robin et Broca. — 
La cataracte capsulaire est due à des dépôts pseudo-membraneux et phos- 
phatiques. — Division de la cataracte capsulaire en pseudo- membraneuse 
et phosphatique. — Structure et mode de formation des dépôts capsu- 
laires. — Division de la cataracte capsulaire, pour la symptomatologie, 
en antérieure et postérieure. — A. Cataracte capsulaire antérieure : 
1° cataractes capsulaires pseudo-membraneuses ; variétés fibrineuse, pig- 
mentaire : étiologie, signes, diagnostic. 2° Cataracte capsulaire anté- 
rieure phosphatique : étiologie, signes, diagnostic. — B. Cataracte cap- 
sulaire postérieure : étiologie, signes, diagnostic. — II. Cataracte cap- 
sulO'leniiculaire : étiologie, mode de formation, signes, diagnostic. 



Messieurs, 

Nous venons d'étudier, dans son acception la plus 
complète, l'opacité du corps du cristallin. Aujourd'hui, 
je me propose de vous entretenir de celle de son en- 
veloppe. 

La cataracte capsulaire a de nos jours excité les 
discussions les plus vives, et exercé la sagacité de nos 
plus habiles chirurgiens et micrographes. Avant de 
vous donner l'hiwstoire pathogénique et symptomatolo- 
gique des opacités de la capsule, permettez-moi de 
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VOUS rappeler en quelques mots ranatomie normale 
de cette membrane. 

La capsule cristallinienne est un sac sans ouverture^ 
exactement appliqué sur le corps du cristallin. 

Elle est d'une minceur extrême, un peu plus épaisse 
en avant qu'en arrière. Sa transparence est comparable 
à celle du cristal. Elle est élastique, peu résistante, 
•d'une composition parfaitement homogène, et repré- 
sente le type des membranes vitreuses. Déchirée, elle 
tend à s'enrouler sur elle-même ; les bords de la dé- 
chirure, dit M. Robin, sont remarquables par leur 
netteté et la régularité des angles qu'ils limitent. Elle 
n'est altérée, ni par l'ébullition, ni par les bases et les 
acides les plus énergiques. On la divise en deux moi- 
tiés appelées cristalloïde antérieure et cristalloïde 
postérieure. Sa surface externe est lisse, correspond en 
arrière à l'humeur vitrée, en avantà l'humeur aqueuse, 
adhère à la zonule de Zinn, suivant la circonférence 
du cristallin. Sa surface interne est tapissée par une 
couche d'épithélium pavimenteux, plus marquée en 
avant qu'en arrière. Son organisation est des plus 
simples: elle se compose d'une membrane basique 
semblable à une lamelle de verre et d'un épithélium 
proprement dit. 

La cataracte capsulaire existe-t-elle ? Jusqu'à Mal- 
gaigne, personne n'avait pensé à nier l'existence de la 
cataracte capsulaire. Elle était regardée comme trè^ 
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fréquente. Les stries que Ton remarquait à la surface 
des opacités cristalliniennes étaient généralement attri- 
buées à celles de la capsule, et la majorité des cata- 
ractes étaient diagnostiquées capsulo-lenticulaires ou 
capsulaires seulement. 

En 18/1.2, Malgaigne, chirurgien de Bicètre, dissèque 
vingt-trois cataractes de vieillards, et trouve dans toutes 
la capsule intacte. Il en conclut à la non-existence 
de la cataracte capsulaire. On peut lire, dans les Mé- 
moires de r Académie des sciences^ celui qu'il présenta 
pour soutenir, disons-le déjà, son erreur, causée par des 
investigations trop limitées. Comment, en effet, tirer une 
conclusion si absolue de l'observation de vingt-trois ca- 
taractes seulement, et cela chez des vieillards? Car nous 
verrons bientôt que la cataracte capsulaire est très-rare, 
et nécessite par suite des recherches très-multipliées. 
En outre, elle existe de préférence chez les enfants ou 
les adultes; cette dernière condition avait échappé à 
Malgaigne. C'est, du reste, ce .que démontrèrent alors 
des observateurs très-distingués, tels que Sichel, Des- 
marres et autres. Cependant, si Malgaigne eut le tort, 
dans la discussion qu'il souleva, de ne pas vouloir 
se rendre à l'évidence fournie par les faits, et de nier 
l'existence de catatractes capsulaires palpables pour 
tout le monde, il eut du moins le mérite de fixer 
l'attention sur cette forme d'opacité, et de con- 
tribuer, par cela même, à l'opinion que se sont formée 



58 LEÇONS SUR LA CATARACTE. 

sur elle les chirurgiens et ophthahnologistes actuels. 

Aujourd'hui la question n'est plus discutable; au 
point de vue anatomique et pratique, il est admis que 
les deux moitiés de la capsule, la cristalloïde antérieure 
et postérieure, peuvent se recouvrir de dépôts qui les 
rendent impénétrables à la lumière. Longtemps on a 
douté de la réalité de la cataracte capsulaire postérieure. 

Elle est en effet très-rare comparativement à Tanté- 
rieure. Ce qui se conçoit, si Ton admet que les dépôts 
capsulaires naissent le plus souvent à la suite d'une 
inflammation spontanée ou de cause traumatique. La 
cristalloïde antérieure, en effet, par sa disposition anato- 
mique, est immédiatement soumise aux influences d'une 
iritis, d'uneaquo-capsulite, tandisque la postérieure ne 
les subit que très-rarement, grâce à sa situation même. 
Il faut, ditWecker, des inflammations intenses ou pro- 
longées qui déterminent, dans le corps vitré, des modi- 
fications profondes, pour donner lieu aux dépôts qui 
seforment dans la fossette hyaloïde, soit sur l'enveloppe 
du corps vitré, soit sur la cristalloïde postérieure. 

Quelles sont les altérations que l'on rencontre dans 
la cataracte capsulaire ? 

Quand on examine àrœil nu une cataracte capsulaire 
quel'on vient d'extraire, on croirait la capsule elle-même 
épaissie et troublée : mais à l'aide du microscope et des 
réactifs que nous avons vus sans action sur la capsule, 
on a découvert que son épaississement, et par suiteson 
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Opacité, résultaient surtout de dépôts concrètes sur 
l'une ou l'autre de ses faces. Aussi sur ce premier point 
règne un accord général en ophthalmologie. Mais la 
capsule demeure-t-ello toujours intacte et transparente 
sous ces productions ? Telle est la question en litige. 
MM. Warlomont et Testelin, s'appuyant sur plusieurs 
observations, nient toute altération de la capsule. Cette 
enveloppe s'est toujours montrée n eux dans une in- 
tégrité parfaite, après la dissolution des dépôts qui la 
recouvraient. D'un autre côté, les recherches de 
MM. Robin et Broca militent en faveur des modifica- 
tions de la séreuse. Son opacité résulterait à la fois de 
nouveaux produits étalés à sa surface et d'une lésion 
peu apparente^ il est vrai, de sa structure. Je ne fais 
que vous signaler cette dissidence d'opinions. Si elle 
întéresse les anatomo-pathologistes, et surtout les mi- 
cro{;raphes, son importance est infiniment moindre 
pour le praticien, car elle n'influe en rien sur le dia- 
gnostic et le traitement. Les dépôts de diverse nature 
qui croissent à la surface de la capsule, et en troublent 
la transparence, sont les causes essentielles de la cata- 
racte capsulaire, et méritent à eux seuls notre attention. 
M. le professeur Robin, le premier, a pénétré la struc- 
ture intime des dépôts capsulaires et en a distingué 
deux espèces : les uns pseudo membraneux, les autres 
phosphatiques. On fut naturellement conduit, par ces 
données micrographiques, à admettre deux variétés 
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d'opacité capsulaire : la cataracte pseudo-membraneuse 
et phosphatique , 

1° Dans la cataracte pseudo-membraneuse^ la fibrine 
est la base du dépôt. Elle s'accumule primitivement 
à la surface de la cristalloïde antérieure, s'étend par- 
fois à la cristalloïde postérieure ; la capsule peut ainsi 
être trouvée totalement enfouie sous cette nouvelle 
production. 

Le dépôt pseudo-membraneux est plus ou moins 
abondant et diversement arrangé. Il peut être incrusté 
de sels calcaires ou phosphatiques, et quelquefois re- 
couvert de pigment provenant de Tiris. Cette couche 
pigmentaire, quand elle prédomine en étendue et en 
épaisseur, donne à l'opacité capsulaire un aspect par- 
ticulier, que nous étudierons sous le nom de catai^acte 
pigmentaire, variété pseudo-membraneuse. 

Les produits pseudo-membraneux sont dissous par 
les acides acétique et chlorbydrique, et réduits à Tétat 
de fibrilles identiques avec celles de la fibrine qui 
s'épanche dansjou te inflammation oculaire. C'est alors 
que débarrassée des produits qui voilaient sa trans- 
parence, la capsule apparaîtrait, pour certains auteurs, 
dans son éclat primitif, pour d'autres, amincie et 
troublée. 

2^ Dans la cataracte phosphatique^ des sels calcaires, 
phosphate et carbonate de chaux, se déposent sur la 
face irienne de la cristalloïde antérieure quand elle 
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est intacte, sur ses deux faces quand elle a été ouverte, 

et alors aussi sur la face de la cristalloïde postérieure, 

qui se trouve en contact avec Thumeur aqueuse. 

Faut-il adnaettre avec MM. Warlomont et Testelin 

que la capsule antérieure, altérée spontanément ou trau- 
matiquement, provoque la cristallisation à sa surface des 

sels contenusdansThumeur aqueuse? C'est ainsi, comme 
vous le savez, que la muqueuse vésicale peut, par ses 
altérations, favoriser la cx)ncrétion des sels urinaires 
dans le réservoir qu'elle tapisse. Il est très-probable 
également que l'humeur aqueuse, se trouvant en con- 
tact avec des surfaces qui n'ont point été disposées 
pour cela, il y aura tendance à la précipitation des sels 
qu'elle contient. Cet effet pourra se produire chaque 
fois que la capsule aura éprouvé quelque lésion. 

Ces sels calcaires apparaissent groupés de différentes 
façons, seuls, ou associés aux fausses membranes. Ils 
se dissolvent très-rapidement par lacide chlorhydrique, 
avec dégagement de gaz quand ils renferment de l'acide 
carbonique, sans que ce phénomène se produise quand 
ils sont formés uniquement de phosphates. Pénètrent- 
ils la capsule? Taltèrent-ils? Ces questions litigieuses, 
je vous le répète, sont encore obscures et doivent peu 
nous préoccuper. 

J'arrive à la symptomatologie, que je diviserai, sui- 
vant le siège et la nature de l'opacité, en cataracte 
capsulaire antérieure pseudo-membraneuse et phos-- 
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phatique^ et cataracte capmlaire postérieure, quelle que 
soit sa nature. 

1° Cataracte capsulaire antérieure, — Signes objec^ 
tifs. — Elle se présente en général sous l'aspect d'une 
tache plus ou moins grande, ayant la couleur de la 
craie, située dans le champ pupillaire, au centre de 
la cristalloïde antérieure. 

Son aspect diffère suivant la nature de l'opacité. 
Pour examiner la disposition des dépôts capsulaires, 
l'éclairage oblique est le plus sûr moyen que vous pos- 
sédiez. 

Dans la cataracte capsulaire antérieure pseudo-mem" 
braneuscj l'opacité, quand elle est formée A'exsudats 
fibrineux^ se traduit par une tache ordinairement circu- 
laire, à reflet blanchâtre, garnie à sa surface d'aspé- 
rités ou de stries. Sa situation dans le plan de l'iris fait 
constater qu'elle est juxtaposée à la cristalloïde. Cette 
tache n'est point uniforme, mais bien plutôt remar- 
quable par l'inégalité de sa couleur et de sa surface. 
Elle est plus blanche, plus mate dans un endroit que 
dans un autre. A côté d'un point où elle sera unie, se 
montreront des élévations de hauteur et de forme va- 
riable. 

Le dessin de cette opacité peut varier à l'infini. Ce 
qui se comprend quand on sait que son mode d'arran- 
gement est sous l'empire d'une cause tout à fait bizarre 
dans ses effets, l'inflammation « Pour être complet dans 
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ma description, je vous citerai plusieurs aspects d'opa- 
cités capsulaires, que vous rencontrerez décrites dans 
beaucoup d'auteurs, à titre de variétés. 

Le dépôt pseudo-membraneux peut proéminer dans 
la chambre antérieure, sous forme de végétations 
[cataracte végétante). 

D'autres fois ce sont des stries entremêlées d'aspé- 
rités et disposées sous forme d'étoile [cataracte étoilée) y 
s'entrecroisant sous différentes directions [cataracte 
trabéculaire). 

L'iris, dans cette opacité capsulaire, offre souvent 
quelques adhérences ; ce sont du reste les traces de 
l'inflammation qui a occasionné la cataracte. En même 
temps le cristallin devient presque toujours opaque. 

La vision est abaissée ou détruite, suivant que l'opa- 
cité est plus ou moins large, et le cristallin plus ou 
moins cataracte. 

Cataracte pseudo-membraneuse pigmentaire. — La 
cataracte pigmentaire reconnaît pour cause une oph- 
thalmie, et surtout l'iritis. A des éléments fibrineux 
concrètes sur la cristalloïde antérieure s'est superpo- 
sée une couche de pigment provenant de l'uvée, ré- 
pandue à la face postérieure de l'iris : tel est le mode 
de formation de la cataracte uvéenne. 

Quelquefois une simple contusion du globe oculaire 
produit la chute du pigment étendu à la surface pos- 
térieure de l'irisi sur la cristalloïde antérieure. C'est un 
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mode de formation de la cataracte pigmentaire très- 
rare, mais que Ton trouve signalé par tous les auteurs. 

Signes objectifs. — Dans le cas le plus simple, la 
capsule présente à l'éclairage oblique une petite tache 
noire ou rouge brun foncé, à surface le plus souvent 
pulvérulente, de forme et d'étendue variables. Quel- 
quefois, et particulièrement lorsque la cataracte u véenne 
résulte d'une simple contusion de l'œil, la surface de la 
cristalloïde apparaît parsemée de granulations pigmen- 
taires. L'iris est alors libre, mobile et assez régulier. 

Très-souvent vous trouverez une tache pigmentaire 
reliée à la marge de l'orifice pupillaire par des fausses 
membranes. Ces fausses membranes sont représentées 
par des filaments très-fins, recouverts de pigment. Elles 
produisent une oblitération partielle ou totale de la 
pupille. Parfois elles ménagent entre elles des inter- 
stices plus ou moins larges, à travers lesquels la lumière 
pénètre en quantité variable. 

Signes subjectifs, — Vous apprendrez du malade que 
l'opacité pigmentaire a été précédée ou accompagnée 
de toutes les souffrances d'une inflammation plus ou 
moins intense de l'œil, ou bien d'un ébranlement plus 
ou moins violent du globe oculaire. Les troubles visuels 
qu'accusera le cataracte seront en rapport avec l'éten- 
due de la plaque pigmentaire et l'oblitération de la 
pupille. Lorsqu'il n'y a qu'une légère pigmentation de 
la capsule, le malade voit encore assez bien ; quand à une 
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plaque pigmentaire s'unit une atrésie pupillaire com- 
plète, il conserve encore assez la sensation de la lu- 
mière pour distinguer la direction des ombres. C'est 
encore ce que Ton observe lorsque l'opacité du cris- 
tallin s'adjoint à la cataracte pigmentaire. 

Diagnostic. — La cataracte pigmentaire peut être 
confondue avec Tamaurose et la cataracte lenticulaire 
noire. 

La pupille, en effet, à l'examen direct, offre une leinte 
noire dans Tamaurose, la cataracte noire et pigmen- 
taire. 

Cette teinte dans l'amaurose est formée comme à 
l'état normal par le fond de l'œil : aussi l'éclairage 
oblique permettra-t-il de reconnaître l'absence d'opa- 
cité du cristallin, et rophtbalmoscope les lésions cho- 
roïdiennes, rétiniennes, papillaires, s'il en existe pour 
expliquer l'amaurose. Pour qui sait manier rophtbal- 
moscope, ce diagnostic est tellement facile, que je re- 
garde comme superflu de m'étendre davantage sur les 
signes différentiels de la cataracte pigmentaire et de 
l'amaurose, à l'exemple de certains auteurs. 

L'éclairage oblique est encore un moyen sûr et 
facile pour distinguer la cataracte noire de la cata- 
racte pigmentaire. En concentrant un faisceau de lu- 
mière sur ces opacités, on trouve que la tache uvéenne 
est d'un noir brun très-foncé, pulvérulente, toujours 
inégale et sillonnée de filaments recouverts de pig- 

FOtîGHBR« 5 
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ment, tandis que l'opacité lenticulaire est noire et unie 
à sa surface. En outre, cette dernière est plus mate à 
son centre qu'à sa circonférence ; le contraire est assez 
fréquent dans la pigmentaire. 

Dans la cataracte noire, on peut ordinairement voir 
Tombre portée par l'iris libre d'adhérence. Dans la 
cataracte pigmentaire, l'ombre portée par l'iris fait sou- 
vent défaut, ce diaphragme adhérant dans la plupart 
des cas à l'opacité . 

La première naît sans avoir été précédée d'aucune 
rougeur de l'œil ; la seconde est consécutive, le plus 
souvent, à tous les signes d'une phlogose oculaire ou à 
une commotion violente de l'œil. 

Cataracte capsulaire antérieure phosphatique . — 
Nous avons vu les dépôts phosphatiques se joindre en 
petite quantité à l'exsudation pseudo-membraneuse ; 
mais dans la cataracte capsulaire qui va nous occuper, 
ils forment à eux seuls toute l'opacité. 

La cataracte phosphatique véritable vient sponta- 
nément et met de longues années à se constituer. 

Signes objectifs. — Quand cette cataracte est com- 
plète et ancienne, elle occupe, comme les deux précé- 
dentes, le centre de la surface irienne de la cristalloïde 
antérieure et forme généralement une opacité mame- 
lonnée et proéminente dans la pupille. Cette opacité est 
composée de petits mamelons arrondis, de la grosseur 
d'une tête d'épingle. Tantôt ils sont accumulés les uns 
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à côté des aiitrest de manière à former une tache gri- 
sâtre, interceptant complètement le passage de la lu- 
mière ; tantôt ils sont isolés et séparés par des inter- 
valles dans lesquels la capsule est transparente ; ou 
bien encore réunis par deux, trois, quatre au plus, ils 
composent des figures plus ou moins régulières. Leur 
couleur est blanc mat, crayeuse, quelquefois jaunâtre. 

Généralement le cristallin est devenu opaque. 

La pupille est ordinairement libre. 

Signes subjectifs. — La vision est abaissée ou détruite, 
selon que l'opacité est plus ou moins lai^e, et que le 
cristallin est plus ou moins altéré dans sa transparence. 

2* Cataracte capsulaire postérieure. — La rareté ex- 
cessive de l'opacité de la cristalloïde postérieure fait 
que je serai très-bref à son sujet. 

Elle est de même nature que l'antérieure, c'est-à- 
dire pseudo-membraneuse ou phosphatique. Elle naît 
sous les mêmes influences. Mackenzie a observé un cas 
dans lequel une cataracte capsulaire postérieure s'était 
développée brusquement dans les deux yeux, à la suite 
de Farrèt des menstrues, déterminé par l'action du 
froid. 

Signes. — L'opacité dans la cataracte capsulaire 
postérieure se présente sous l'aspect de lignes ra- 
diées, situées profondément, et partant du centre de 
la cristalloïde affectée. Vues à travers le cristallin, ces 
lignes paraissent ternes ; la surface sur laquelle elles se 
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montrent est concave. On voit quelquefois, comme le 
fait remarquer Mackenzie, les deux cristalloïdes être 
le siège d'opacité partielle, tandis que la lentille reste 
transparente. La tache blanche couleur de craie de 
la cristalloïde antérieure forme alors un contraste 
frappant avec l'aspect terne et aqueux de l'opacité 
radiée de la cristalloïde postérieure. La cataracte 
capsulaire postérieure engendre rapidement l'opacité 
du cristallin. Elle produit des troubles visuels très- 
variables. Certains malades peuvent lire à laide de 
verres grossissants ; d'autres ont la vue complètement 
détruite. 

IL Cataracte capsulo-lentzculaire. — Dans la cata- 
racte capsulo-lenticulaire, l'opacité a envahi tout l'ap- 
pareil cristallinien, lentille et capsule. Elle peut débuter 
par le cristallin et se propager à son enveloppe : ce phé- 
nomène survient surtout dans les cataractes molles ou 
liquides. C'est ainsi que nous voyons la cataracte liquide 
donner naissance à la variété siliqueuse, qui est, comme 
nous l'avons vu, une cataracte capsulo-lenticulaire. Le 
trouble de la lentille, par envahissement consécutif à 
celui de la capsule, s'observe également. 11 est rationnel 
de croire que la cause productrice des dépôts capsu- 
laires retentit aussi sur la fibre cristallinienne, et que 
capsule et lentille s'opacifient successivement comme 
dans le premier cas. 

Enfin le cristallin et la capsule peuvent être frappés 
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simultanément d'opacité. C'est ce que Ton observe 
dans les cataractes traumatiques. 

Les cataractes capsulo-lenticulaires sont complètes 
où incomplètes, c'est-à-dire que l'opacité occupe une 
partie de la capsule et du cristallin, ou la totalité de 
ces deux organes. 

Dans tel cas, la cristalloïde n'offrira qu'une tache 
très-petite et le cristallin sera opaque en partie ou en 
totalité. Dans tel autre, la séreuse sera opaque dans toute 
sa surface antérieure, et c'est à peine si à travers 
quelque espace demeuré clair, on pourra distinguer 
l'état de la lentille. La lentille peut être dure, molle ou 
liquide. 

Signes objectifs. — La cataracte capsulo-lenticulaire 
réunit les caractères de la cataracte lenticulaire et cap- 
sulaire. L'opacité, par suite, présente deux plans a 
examiner. 

L'antérieur oflFre tous les signes de la cataracte cap- 
sulaire, tache d'un blanc mat, présentant des aspérités 
et des stries irrégulières, saillantes à la surface de la 
membrane cristalloïde. Le postérieur appartient à la 
lentille, mais il n'est pas toujours visible. Quand la tache 
qui caractérise l'opacité capsulaire est petite, il est fa- 
cile, en dilatant la pupille par la belladone, d'étudier 
l'altération de la lentille à travers les parties saines de 
la capsule, et même de suivre les progrès de l'opacifi- 
cation cristallinienne lorsqu'elle succède à celle de la 
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capsule. Quand la cataracte capsulaire est très-large, et 
que Ton ne peut constater Tétat du cristallin, on a tout 
lieu de croire qu'il est opaque dans ses couches les plus 
rapprochées de la cristaJloïde altérée. 

Les signes que nous fournit l'iris et la chambre an- 
térieure sont en rapport avec la consistance du cris- 
tallin. Lorsqu'il est sclérosé, la chambre antérieure est 
conservée ou augmentée ; Tiris garde sa mobilité et 
porte une légère ombre sur l'opacité. 

Quand il est ramolli en partie ou en totalité, sa cap- 
sule est distendue, comme dans la cataracte lenticulaire 
molle : l'étendue de la chambre antérieure est dimi- 
nuée, l'iris fait saillie en avant et perd sa mobilité. 

Signes subjectifs^ — Lorsque la cataracte capsulo- 
lenticulaire est incomplète, l'opacité du cristallin et de 
la capsule est quelquefois assez limitée pour que la 
dilatation de la pupille avec la belladone puisse amé- 
liorer notablement la vue du malade ; complète, elle 
engendre une cécité plus ou moins absolue. 

La cataracte capsulo-lenticulaire survient à tout âge : 
elle se voit fréquemment à l'état congénital ; plus 
qu'aucune a^itre, elle s'accompagne de troubles du 
côté des autres parties de l'œil. 
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Ce que Ton doit entendre par cataracte stationnaire. — Il existe quatre 
▼ariétés de cataracte stationnaire : l** cataracte zonulaire, 2*^ cataracte 
disséminée, 3® cataracte polaire postérieure, H^ cataracte centrale. — 
10 Cataracte zonulaire : étiologie^ symptomatologie, variétés ; elle deident 
quelquefois progressive. — 2^ Cataracte disséminée : étiologie, sympto- 
matologie. — 3® Cataracte polaire postérieure : étiologie, symptomato- 
logle. — 4^ Cataracte centrale : étiologie^ symptoraatologie. 

i* Caiaraetes iramnatiques. — Causes directes ou indirectes. — Causes 
directes : pronostic variable d'après Vétendue de la plaie et Vdge du 
siqet. -— Causes indirectes : mécanisme par lequel se fait Topacification 
du cristallin à la suite d'une simple contusion. — Les lésions du cristal- 
lin entratnent-elles forcément une cataracte? — Opinions diverses. — 
Marche, terminaison, pronostic. — 2° Cataracte congénitale. — Méca- 
nisme de sa production. — Variétés : cataracte capsulaire, lenticulaire^ 
dure, aride^ siliqueuse, congénitale, molle, lactée. — Complications. — 
Cataracte héréditaire non congénitale. — 3^ Cataracte diabétique. — 
Psthogénie. — Opinions diverses. — Cataracte ordinairement molle, 
qudquefois dure. — Rapidité de son développement. — ti^ Cataracte 
glaucomcUeuse. — Développement. — Marche. — Couleur verte. — 
Gomment elle se produit. 



Messieurs, 

Toutes les opacités lenticulaires dont je vouts ai en- 
tretenus dans la quatrième leçon tendent à se compléter 
une fois commencées. Que la lentille soit, à un moment 
donné, prise d'induration ou de ramollissement, Taltéra- 
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tion Tenvahit d'habitude prc^ressivement dans sa tota- 
lité ; en un mot, la cataracte mûrit et engendre la cécité 
dans un temps plus ou moins long. Cette marche, que 
suit généralement la dégénérescence lenticulaire, souffre 
quelques exceptions, et Ton voit des opacités cristalli- 
niennes cesser de croître, après avoir débuté comme 
celles qui mûrissent. Ces espèces de cataractes feront 
aujourd'hui le sujet de ma leçon ; leur principal carac- 
tère est de se limiter à une portion variable du cristallin, 
sans jamais s'étendre à sa totalité. On les désigne à la 
fois sous les noms de cataractes partielles et station- 
naires : partielles par le siège et l'étendue de l'opacité ; 
stationnaires par la marche. 

Nous en distinguerons quatre variétés. Les cataractes 
partielles zonulaire^ centrale^ disséminée et polaire. 

V Cataracte zonulaire ou stratifiée. — La cataracte 
zonulaire est constituée par une opacité limitée à une 
des couches du cristallin, et située à une. profondeur 
variable entre la capsule et le noyau : cette opacité 
entoure le noyau à la manière d'une coque et laisse 
transparents le centre et la circonférence de la len- 
tille. 

La cataracte zonulaire est de toutes les cataractes 
partielles la plus fréquente et celle, par suite, qui a élé 
lo mieux étudiée. Les Allemands l'ont décrite les pre- 
miers. Ed. Jaeger la détermina dans toute sa préci- 
sion anatomique et lui donna le nom de cataracte zonu- 
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laire; plus tard de Graefe la décrivait sous celui de 
cataracte stratifiée. 

Étiologie. — La cataracte zonulaire est propre à 
Tenfance et à la jeunesse. On s'est demandé si elle ne 
s6rait pas congénitale, car dans la majorité des cas elle 
semble dater de la naissance. Mais on n'est appelé à 
examiner l'œil cataracte qu'au moment où Topacité 
commence à troubler l'exercice de la vision et à une 
époque de la vie où le malade devient apte à faire de 
ses yeux un usage déterminé : il est par conséquent 
difficile, pour ne pas dire impossible, de remonter avec 
certitude à l'époque de son apparition. Si vous la 
trouvez chez des individus avancés en âge, vous pourrez 
toujours découvrir qu'elle existait chez eux depuis leur 
enfance. 

Symptomatologie . — Les symptômes que présente la 
cataracte zonulaire sont de deux ordres, comme dans 
toute cataracte, les signes objectifs et subjectifs. 

Les signes objectifs ressortent de l'examen à l'œil nu, 
à l'éclairage latéral etophthalmoscopique. 

Pour bien voir toutes les particularités qu'offre Topa- 
cité, vous aurez soin de dilater la pupille. 

A l'examen direct, on voit dans le champ pupillaire 
largement dilaté une opacité d'une teinte faible, ayant 
la forme d'un disque très-régulier et entouré d'un 
anneau transparent; cet anneau représente la zone 
périphérique du cristallin restée diaphane. Le centre 
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du disque formé par le noyau lenticulaire a également 
conservé sa transparence. Les preuves de son intégrité 
sont multiples. La première est la teinte uniforme de 
Topacité de son bord au centre, car la non-transparence 
du noyau donne à la cataracte une teinte plus foncée 
au centre qu'à la périphérie. Une autre preuve de la 
non-opacité du noyau est fondée sur le degré relati- 
vement bon de la vue des malades qui, même alors que 
rétroitesse de la pupille ne permet pas l'entrée des 
rayons lumineux par les couches périphériques trans- 
parentes du cristallin, peuvent lire de près des carac- 
tères d'imprimerie assez fins. Une preuve irrécusable 
de la transparence du noyau est tirée des faits observés 
par M. de Graefe. Cet habile praticien a constamment 
trouvé le noyau tout à fait diaphane, dans plusieurs 
cataractes de cette espèce, qu'il a extraites chez des 
individus de trente à cinquante ans. Généralement 
l'opacité, dans la cataracte zonulaire, occupe une 
étendue qui varie entre 3 et 5 millimètres et affecte la 
forme d'un disque régulier. 

Nous ne connaissons encore que l'aspect, la forme et 
la grandeur de la cataracte zonulaire; son siège va 
nous être révélé par l'éclairage obUque. 

Projetez sur l'œil cataracte un faisceau de lumière : 
vous verrez le disque opaque, convexe en avant et ma- 
nifestement séparé de la capsule par un certain espace, 
dans lequel les couches corticales ont conservé leur 
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transparence. Vous pourrez, en éclairant les parties 
profondes du cristallin, recevoir de la couche posté- 
rieure un reflet diffus au travers du noyau transparent 
de l'opacité antérieure. 

A rophthalmoscope, vous apercevrez très-nettement 
le champ de la rétine, à travers les parties du cristallin 
encore transparentes, périphérie et noyau. La portion 

* 

opaque voile le fond de l'œil à son niveau ; elle appa- 
rat! d'un rougé brunâtre plus foncé sur les bords que 
dans ses parties centrales. Si vous priez le malade de 
diriger obliquement le regard, toute l'opacité prend une 
teinte foncée uniforme. 

Signes subjectifs. — Certains malades vous averti- 
ront qu'ils perçoivent une plaque arrondie et opaque, 
plus claire à son centre et entourée d'un anneau trans- 
parent» Ces phénomènes endoptiques se produisent 
surtout quand la pupille est dilatée. Le malade voit 
aussi assez souvent, dans le centre du disque^ un groupe 
de taches complètement foncées : particularité qui tient, 
suivant M. de Graefe, à des opacités du pôle antérieur 
du cristallin, situées sous la capsule ou même plus pro- 
fondément. 

Vous trouverez, dans la cataracte zonulaire, les 
troubles visuels ordinairement en rapport avec le degré 
et l'étendue de l'opacité du cristallin. Toute cause sus- 
ceptible de dilater la pupille permet aux rayons lumi- 
neux l'accès de la portion périphérique di^ cristallin 
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restée transparente, et produit par suite une améliora- 
tion considérable de la vue. 

Aussi tous les malades atteints de cette forme de ca- 
taracte relirent-ils de grands avantages de Vusage des 
mydriatiques, et voient mieux quand on les a placés 
dans un endroit faiblement éclairé. La plupart d'entre 
eux peuvent lire des caractères assez fins, mais à une 
très-petite distance. Cette myopie doit fixer votre atten- 
tion et exciter votre défiance : car ici elle n'est qu'une 
conséquence de la cataracte et pourrait en imposer 
pour une myopie véritable. 

Vous observerez de nombreuses variétés individuelles 
dans le degré de netteté plus ou moins satisfaisante 
que présente la vue des personnes affectées de cataracte 
zonulaire. Pour certaines, la dilatation pupillaire leur 
permettra de lire avec facilité des caractères fins et de 
se conduire avec sûreté. 

Pour d'autres, la dilatation pupillaire n'a qu'une 
influence peu marquée sur le degré de la vision : ce 
qui peut tenir à une altération des membranes pro- 
fondes de l'œil, ou aux phénomènes de diffusion, qui 
se produisent par le passage de la lumière à travers les 
parties opaques de la lentille. Vous trouverez des ma- 
lades qui peuvent lire assez facilement, tout en ayant 
de la peine à distinguer les objets placés à une certaine 
distance. 

On observe chez quelques sujets un certain degré de 
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nyslagmus, mais jamais ces oscillations, ces roulements 
d'yeux qui constituent un des traits les plus remar- 
quables de la cataracte congénitale. 

Variétés. — La cataracte zonulaire peut revêtir des 
aspects très-variés. Au lieu d'être uniforme et homo- 
gène comme d'habitude, la couche opaque est parfois 
parsemée de bandes rayonnantes ; d'autres fois on voit 
partir du bord de l'opacité des prolongements, des ap- 
pendices qui s'avancent dans la substance corticale. Ces 
dernières modifications ne se produiraient, suivant 
M. de Graefe, qu'exceptionnellement et à un âge 
avancé. 

La variété la plus remarquable, mais aussi la plus 
rare, est celle dans laquelle plusieurs couches opaques 
sont séparées les unes des autres par des parties trans- 
parentes. Vous trouverez des exemples de cataracte 
zonulaire à double et triple stratification, rapportés 
par M. D. Miiller, d'Aldenbourg {Archivfûr OphthaL^ 
t. n, 2* partie, p. 167 et suiv., et Annal, (focal. ^ 

t. xxxvnr). 

Marche^ diagnostic^ terminaison. — Un des prin- 
cipaux caractères de la cataracte zonulaire est de 
demeurer stationnaire. Cependant elle devient quel- 
quefois progressive ; sa tendance à envahir la totalité 
du cristallin est reconnaissable à l'aide de certains 
signes. Avant de vous les exposer, je veux vous signaler 
les moyens de vous mettre en garde contre les erreurs 
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que Ton peut commettre dans le diagnostic de la cata- 
racte elle-même. 

l"* Chez les très-jeunes enfants, la teinte grisâtre que 
présente le champ pupillaire à cet âge peut induire en 
erreur ; 2"* chez des sujets plus âgés, on peut prendre 
pour une myopie simple celle qui dépend d'une cata- 
racte stratifiée. 

Lorsqu'il s'agit d'un enfant et même d'un sujet plus 
âgé, présentant un haut degré de myopie, il faut 
explorer avec soin le champ pupillaire au moyen de 
Téclairage latéral et de l'ophthalrooscope. Ces moyens 
d'investigation permettront de reconnaître une opacité, 
si elle existe, et à son défaut, la nature de l'affection 
dont le malade est atteint. 

En présence d'une cataracte zonulaire dont vous 
avez déterminé la forme, retendue, la variété, il vous 
reste à reconnaître si elle demeurera stationnaire ou 
deviendra progressive. L'éclairage oblique vous per- 
mettra encore de résoudre le problème. Si, en effet, au 
moyen de ce procédé d'exploration, on trouve que las 
parties périphériques du cristallin offrent une diapha- 
néité complète ou seulement quelques stries fines et 
étroites qui se prolongent vers Téquateur de la lentille, 
on peut affirmer, suivant toute probabilité, que l'alté- 
ration cataracteuse ne s'étendra pas plus loin. Si au 
contraire on constate dans les parties restées diaphanes 
un certain nombre de stries grisâtres de quelque lar- 
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geur, ou eDCore un pointillé grossier répandu çà et là, 
on peut augurer une marche progressive de l'opacité. 

2" Cataracte partielle disséminée ou pointillée. — 
Cette variété présente un aspect remarquable. L^opacité 
ne se montre plus avec la régularité que nous lui avons 
considérée jusqu'à présent. Elle est constituée par des 
plaques, des points opaques de la largeur d'un quart 
à un demi-millimètre au plus, disposés sans ordre et 
sur tous les plans dans l'épaisseur du cristallin. Cette 
opacité a-t-elle pour siège les fibres cristalliniennes ou 
la substance interfibrillaire ? Sa forme et son arrange- 
ment semblent donner raison à la dernière hypothèse. 

I^ cataracte disséminée est quelquefois congénitale ; 
elle s'observe principalement chez les adultes. 

Signes objectifs. — A la simple inspection et la pupille 
étant dilatée, la cataracte disséminée se traduit ordi- 
nairement par des points blancs disséminés, en plus ou 
moins grand nombre, dans le cristallin. En dirigeant un 
faisceau de lumière dans le champ pupillaire, on aper- 
çoit une foule de points d'une couleur bleuâtre, sié- 
geant aussi bien dans les couches sous-jaceutes à la 
capsule que dans celles qui sont juxtaposées au noyau. 
Généralement, la majeure partie de ce dernier reste 
transparente. 

L'éclairage ophthalmoscopique ne fera bien ressortir 
l'aspect pointillé noir du cristallin qu'autant que la 
lumière projetée dans l'œil sera modérée. Un éclairage 
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direct trop intense pénètre les points opaques et les 
rend indistincts. 

Signes subjectifs. — Les troubles de la vue sont 
quelquefois si peu prononcés, qu'ils n'éveillent aucune- 
ment l'attention du malade et celle du cbirui*gien sur 
l'existence de l'opacité. Le plus souvent, cependant, le 
contraire a lieu, la vue est très-affaiblie, ce qui tient 
probablement aux phénomènes de diffusion que pro- 
duit la disposition de l'opacité. 

3' Catardcte 'partielle polaire postérieure. — Cette 
forme de cataracte stationnaire consiste dans une 
transformation cataracteuse des couches corticales du 
pôle postérieur du cristallin. 

Les causes de cette opacité sont diversement inter- 
prétées, ou pour mieux dire multiples. Le plus souvent 
la cataracte polaire succède à des choroïdites anciennes 
et principalement à la forme atrophique de cette ma- 
ladie. A l'état congénital, elle coïncide, suivant de 
Ammon, avec la persistance anomale de l'artère hya- 
loïde. 

Citons encore les lésions de la cristalloïde postérieure 
comme susceptibles de produire l'opacité du pôle cor- 
respondant du cristallin. 

Signes objectifs. — L'obscurcissement du pôle pos- 
térieur de la lentille est circonscrit et de forme arrondie. 
A l'examen direct, on voit des lignes radiaîres quelque- 
fois barbelées, situées dans les couches profondes du 
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cristallin et convergeant vers son pôle postérieur. A 
l'éclairage oblique, c'est une tache jaunâtre que Ton 
voit à travers la transparence parfaite du noyau lenti- 
culaire, et qui paraît bien évidemment occuper la face 
profonde du cristallin. Faites regarder le malade en 
haut, et la tache qui caractérise l'opacité se porte en 
bas ; réciproquement, priez-le de diriger les regards en 
bas, et l'opacité se tournera en haut. A l'éclairage direct, 
vous voyez une petite tache noire située au centre de 
la pupille, tout près du reflet produit par la cornée. 

Signes subjectifs. — La vue est ordinairement très- 
affaiblie, non pas parla cataracte elle-même, mais bien 
par les lésions concomitantes de la choroïde, de la rétine 
ou de la pupille. 

4* Cataracte centrale partielle ou polaire antérieure. 
— La cataracte centrale stationnaire occupe le pôle 
antérieur du cristallin et se montre sous la forme d'une 
saillie pyramidale. 

Les opinions sont partagées sur son siège véritable 
et sa nature. Certains auteurs en font une opacité cap- 
sulaire, formée d'un dépôt proéminent sur le milieu 
de la cristalloïde antérieure. Pour MuUer et ses parti- 
sans, la saillie qui caractérise la cataracte centrale 
serait due au simple soulèvement de la capsule par le 
gonflement des fibres cristallin ien nés du pôle anté- 
rieur et rhypergenèse des cellules épithéliales existant 
en cet endroit. 

FOUCBER. 6 
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Cette espèce de cataracte se développe dans des cir- 
constances très-vàriables. Le plus souvent, c'est chez 
des enfants atteints d ophthalmie purulente et d'ulcé- 
ration consécutive de la cornée. Une fistule se forme, 
l'humeur aqueuse s'écoule et permet au cristallin de 
s'avancer au contact de l'ouverture cornéale. Sur le 
point de la lentille qui se trouve en rapport avec cette 
solution de continuité de la cornée se développe une 
opacité. Ainsi s'explique chez l'enfant la position et 
rétendue de la cataracte centrale. Il reste souvent, du 
côté de la cornée, une tache ou quelques adhérences 
avec l'iris. 

La cataracte centrale ne reconnaît quelquefois pour 
cause qu'une simple iritis : sans doute la phlegmasie 
retentit alors sur la capsule et le cristallin. On l'observe 
chez le nouveau-né sans trace de perforation antérieure 
de la cornée. Deux hypothèses ont été émises, en pareil 
cas, sur son mode de formation. 

Suivant Beck, l'opacité tirerait son origine d'une 
persistance anormale de la membrane pupillaire ; ce 
qui est peu probable, parce qu'il n'existe aucun 
filet organisé entre l'opacité du cristallin et le bord 
pupillaire de l'iris. Suivant de Ammon, la cataracte 
centrale proviendrait d'un arrêt de développement 
pendant la vie intra-utérine. Tantôt le cristallin se 
séparerait trop tardivement de la face postérieure 
de la cornée; tantôt l'ouverture de la cristalloïde 
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antérieure s'oblitérerait au moyen d'une substance 
opaque. 

Signes objectifs. — La cataracte centrale se présente 
sous Taspect d'une saillie blanchâtre de forme pyrami- 
dale, proéminente dans le champ pupillaire. A ces 
signes physiques se joignent des troubles visuels plus 
ou moins prononcés. 

VARIÉTÉS ÉTIOLOGIQUES. 

Messieurs, 

Il est des cataractes qui, tout en se rapprochant com- 
plètement des précédentes au point de vue de leur 
symptomatologie, en diffèrent totalement sous le rap- 
port de leur éliologie et, par suite, de leur marche et de 
leur pronostic. Aussi nous consacrerons une partie de 
cette leçon à ces variétés, qui ne sont rien moins que 
rares, et qui pourraient vous embarrasser considérable- 
ment au début de votre pratique. 

Elles sont au nombre de quatre : 1° la cataracte trau- 
maûqne; 2* la cataracte congénitale; V la cataracte 
diabétique ; K la cataracte glaucomateuse . 

!• Cataracte traumatique. — La cataracte trauma- 
tiquo se produit sous deux influences différentes : tantôt 
c'est un corps étranger qui, après avoir traversé les 
autres membranes de l'œil, vient blesser directement le 
cristallin ; tantôt c'est une violence extérieure qui agit 
sur la région oculaire, ou même à une distance plus ou 
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moins grande de celle-ci, sanspénétrer dans le glohede 
l'œil. Dans les deux cas, la cataracte peut être seule- 
ment capsulaire, mais le plus souvent elle est capsula- 
lenticulaire. 

Les blessures de l'appareil cristallinien atteignent, soit 
la capsule, soit la lentille elle-même, et sont produites 
par des corps de l'origine la plus diverse. C'est ainsi 
qu'on a vu des cataractes se développer à la suite d'une 
blessure de la capsule par la pointe d'une paire de ci- 
seaux (1) ; par une petite flèche qui avait pénétré chez 
un enfant à la partie inférieure et externe de la cornée, 
atteint l'iris et le cristallin (2) ; par une ^ow^^ qui avait 
traversée la cornée (3). A. Robert (4) a cité le cas d'un 
cultivateur qui, en abattant des châtaignes, eut la cornée 
et le cristallin de l'œil gauche traversés par un des 
piquants qui hérissent la coque de ce fruit. Magne (5) 
a vu la cornée et la capsule perforées par une grosse 
aiguille de tapissier. Assez souvent la blessure est pro- 
duite à la chasse, par des éclats de capsule fulminante. 
D'autres fois, le corps étranger atteint le cristallin en 
traversant la sclérotique, comme dans le cas rapporté 
par J. Ansiaux (G), 

(1) Demours, Trailé des maladies des yeux^ t. I, p. 582. 

(2) Desmarres^ Traité des maladies des yeuXy t. UI, p. 144. 

(3) Rul Ogez, Ann. d'ocul^ t. IH, p. 219. 

(4) A. Robert, Ann. d'ocul, 1851, t. XXVI, p. 196. 

(5) Magne, Ann. d'ocul., t. XXVUI, p. 134. 

(6) J. Ansiaux, Ann. d*ocul,, t. XXYl, p. 63. 
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L'étendue de la plaie capsulaire exerce une influence 
notable sur la cataracte consécutive. Une simple piqûre 
ou une incision très-étroite ne donnent issue qu'à un 
très-petit nombre de fibres cristallines. Bientôt, sous 
l'influence désorganisatrice de l'humeur aqueuse, ces 
fibres se troublent et deviennent opaques. Mais la coap- 
tation exacte des bords de la plaie empêche Thumeur 
aqueuse de pénétrer dans le reste du cristallin : Topa- 
cité reste peu étendue, la plaie se cicatrise, la résorp- 
tion peut se faire, et même, si le sujet est jeune, on 
peut espérer la reproduction des éléments normaux. 

Supposez, par contre, une incision plus large : il 
faut un temps assez long pour que les lèvres de la plaie 
s'agglutinent, et, avant que ce phénomène heureux ait 
pu se produire, le flocon primitivement hernie s'est 
résorbé; de nouvelles fibres cristallines se présentent à 
l'ouverture, et de proche en proche le cristallin se 
gonfle et se désorganise. Plus le sujet est âgé, et plus 
celte terminaison fatale est à craindre. Chez un enfant, 
comme nous l'avons dit, la guérison absolue se ren- 
contre souvent : Guersant la considère même comme 
lar^le, après un temps qui varie de douze à quinze 
mois (1). Chez l'adulte, il y a production d'une cica- 
trice capsulaire ordinairement persistante. Chez le 
vieillard, l'opacité se propage lentement aux parties 

(1) Guersant, idnn. d*ocuLf t. XXVI, p. 193. 
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voisines, et le cristallin tout entier finit par devenir 
opaque. On doit donc prendre en sérieuse considération 
V étendue de la plaie et Vdge du sujet; car c'est là-dessus 
qu'on basera le pronostic et le traitement. 

Les contusions de Tappareil cristallinien, &a,uspéné- 
tration jusqu'à lui d'un corps vulnérant, suffisent pour 
produire une cataracte. Testelin (1) rapporte deux 
observations de ce genre : dans Tune, un copeau de 
cuivre étant venu heurter Tœil droit, il ne s'ensuivit 
aucune inflammation^ et quelques jours après le jeune 
homme reconnut par hasard, en fermant l'autre œil, 
que sa vue se troublait à droite. 

Lawson (2) a publié huit observations sur le mênie 
ordre de faits. Dans trois de ces cas, aucune inflam- 
mation n'avait suivi la contusion ; et dans un autre, la 
violence n'avait même pas porté sur le globe ^ mais sur 
la tempe et les sourcils. Von Stœber (3) avait déjà donné 
l'observation d'un enfant qu'une branche d'églantier 
avait frappé violemment dans la région zygomatàque ; 
huit jours après, le cristallin était opaque et volu- 
mineux. 

Fano (4) cite trois nouveaux cas de cataracte après 
contusion du globe. 

Nous pourrions multiplier les observations de ce 

(1) Mackeiuie, Maladies âês yeux^ 3^ toI., p. 235. 

(2) Ophth. Hosp. Rep.j 1864, t. IV, p. 179-182. 

(3) Ann. d'ocul.^ t. Hl, p. 70. 

(d) Fano, Traité pratique dee maladies des ymuc^ t. II, p. 29 A. 
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genre ; nous le croyons inutile ; personne aujourd'hui 
n'osera contester l'existence de ces faits. Mais un point 
qui n'a pas Tassentiment de tous, c'est le mécanisme 
suivant lequel une cataracte se produit à la suite d'une 
simple contusion. Dans la plupart des cas, la capsule 
s'est rompue sous l'influence du choc, et les choses se 
passent alors comme dans les plaies pénétrantes. Parfois 
cependant, on n'a pu constater cette rupture ; il est 
probable qu'alors l'ébranlement moléculaire subi par 
la capsule en a perverti la nutrition et par suite troublé 
la transparence. C'est l'opinion de Stœber (1) et de 
Testelin et Warlomont (2). On voit parfois, sous l'in- 
fluence du choc, le cristallin se détacher de ses adhé- 
rences normales, se luxer en un mot, et perdre plus 
lard sa transparence ; nous ne faisons que mentionner 
ici cette variété de cataracte. 

Ici trouve sa place naturelle une question impor- 
tante : les lésions traumatiques du cristallin entraînent- 
elles forcément une cataracte'! Les auteurs l'ont résolue 
dans des sens différents : c'est que les uns ont donné 
le résultat d'expériences faites sur les animaux, tandis 
que les autres s^ appuyaient sur des faits de leur pra- 
tique. 

Dieterich en 1824, Lebert, Robert, Giraldès (3), ont 

(1) stœber, loc. dt,, Ann, d'octU, 

(2) Testelin et Warlomont. Mackenzie, ioc. ciU 

(3) Union méd* et Ann, d'ocul.^ t. XXVI, p. 196. 
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démonlré qu'il était excessivement difficile de produire 
l'opacité du cristallin chez les animaux. Nous-mêrae 
l'avons essayé nombre de fois sur des lapins sans Tob- 
temr, même en y injectant des liquides irritants comme 
de Talcool. Chez Thomme, les résultats sont tout op- 
posés : Lawrence (1), Rosas (2), déclarent n'avoir ja- 
mais vu de lésion du cristallin et de sa capsule qui ne 
fût suivie de cataracte. Testelin et Warlomont croient 
au contraire que la chose est possible, mais ils ne citent 
aucun exemple à l'appui de leur opinion. 

Marche. — Tenni?miso?is . — La cataracte ne tarde 
pas à se montrer après Taccident ; parfois même la vue 
est abolie sur-le-champ. En général, c'est au bout d'un 
temps qui varie de quelques heures à plusieurs jours. 
Une fois développée, l'opacité reste stationnaire et peu 
étendue, envahit le reste du cristallin, ou se résorbe, 
suivant l'étendue de la plaie et l'âge du malade, ainsi 
que nous l'avons montré plus haut. Mais, alors même 
que le cristallin se résorbe, la vue peut rester abolie, 
ou bien le malade ne peut que distinguer la lumière des 
ténèbres : dans ces cas, il faut que la violence exlérieure 
ait produit des lésions graves du côté des membranes 
profondes de l'œil. 

D'autres fois, on a vu la capsule, qui s'était cicatrisée 

(1) Lawrence, Trealise on the Diseases on the Eye, American édition by 
Hays, p. 192. 

(2) Rosas, Handbuch, etc., vol. I, § 421. 
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peu de temps après la blessure, subir une déchirure 
consécutive, et donner issue dans la chambre^nlérîeure 
aux débris de la lentille. La vision peut ainsi se recou- 
vrer tout à coup : Letenneur en a rapporté un exemple 
remarquable (1). 

Un autre mode de guérison spontanée est Yabais^ 
sèment spontané du cristallin dans la chambre posté- 
rieure, ainsi que Bajard (2) de Lyon en a cité un 
exemple ; ou bien dans la chambre antérieure (Qua- 
dri) (3). 

Malheureusement, ces terminaisons sont rares : on 
voit plus souvent le cristallin se résorber en partie ou 
en totalité pendant que la capsule reste opaque. Il s'y 
dépose des sels calcaires ; on a une cataracte aride sili- 
queuse. 

Pronostic. — La cataracte traumalique est grave, 
parce qu'il est rare que d'autres lésions de Tœil ne rac- 
compagnent pas. En revanche, lorsqu'elle est simple, 
la guérison spontanée est fréquente, surtout chez les 
sujets qui ne sont pas trop avancés en âge. 

2** Cataracte congénitale. — La cataracte congé- 
nitale est celle qui existe à la naissance, et qui, par 
conséquent, s'est formée pendant la vie fœtale. Elle est 



(1) Letenneur, Compte rendu de la Société de médecine de la Loire- 
Inférieure j année 1865. 

(2) Ann, d*ocuU, t. 1, p. 145. 

(3) Ann. d^ocul., t. XXXIV, p. 19. 
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assez rare, puisque, sur 5034 cataractes opérées par 
Lusardi, ce chirurgien n'en a rencontré que 150 congé- 
nitales. Assez souvent, on rencontre plusieurs enfants, 
frères ou sœurs, ou plusieurs membres de la même fa- 
mille atteints de cette affection. Adalbert Grosz, de 
Vienne, a consigné dans sa thèse (1) une observation 
relative à six enfants nés des mêmes parents, et venus 
au monde tous cataractes. Tous les auteurs ont cité 
des cas de ce genre. Fréquemment aussi, la cataracte 
congénitale coïncide avec quelques difformités ; mi- 
crophthalmos, coloboma de l'iris, bec-de-lièvre, pied 
bot. 

Aussi, la théorie de Tarrêt de développement étant 
généralement admise pour la plupart de ces anomalies 
congénitales, il était tout naturel de l'appliquer aux 
cataractes. Si Ton admettait, comme Walther, que le 
cristallin est opaque dans la première période de sa 
formation, et qu'il s'éclaircit ensuite, la chose ne serait 
pas douteuse. Mais un grand nombre d'ophthalmolo- 
gistes, entre autres Béer et von Ammon, ont cherché à 
réfuter cette manière de voir. Pour eux, le cristallin 
serait le siège d'un travail morbide, d'une inflammation 
intra-utérine par exemple. 

Variétés. — La cataracte congénitale affecte les 
formes les plus diverses. Elle peut être simplement 
capsulaire^ lenticulaire^ et capmlo4enticulaire, 

(1) Vienne, 1845. 
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Dans la cataracte capsulaire, l'opacité se borne à 
quelques points d'une blancheur éclatante situés sur la 
cristalloïde antérieure. 

La cataracte lenticulaire est dure ou molle. 

La cataracte congénitale dure^ beaucoup moins fré- 
quente que l'autre, se reconnaît à son aspect d'un blanc 
mat et granulé ; les fibres cristallinieunes ont augmenté 
de densité de la périphérie au centre. Autour du 
noyau, la couche des fibres ofiTre une consistance vis- 
queuse ou molle. 

D'après Desmarres (1), cette cataracte se rencontre 
presque toujours chez des individus âgés déjà de cinq à 
six ans, et nés avec la cataracte complète qui, à ce 
moment, était très-probablement molle. C'est encore à 
cette forme que se rattacherait, d'après le même au- 
teur, la variété nommée par Schmidt : cataracte aride 
siliqueuse congénitale^ par suite de la densification et 
de la résorption progressive du cristallin. 

La cataracte congénitale molle est la variété la plus 
commune. Toute différente de la cataracte molle de 
Tadulte, elle s'en distingue par Tabsence de stries opa- 
ques circonscrivant des espaces de couleur différente. 
Elle ast d'un blanc bleuâtre uniforme comme de la colle 
d'amidon. Point de taches jaunâtres ou blanches ; par- 
tout même consistance, au centre comme à la péri- 
phérie. Le cristallin n'est pas augmenté de volume, 

(1) Desmarres, Traité des maladiêê desywucj t. UI, p. 9i. 
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riris a sa mobilité normale, et si les couches antérieures 
de la lentille ont conservé quelque transparence, ce 
qui est assez fréquent, on peut voir sur le cristallin 
Tombre portée par Tiris. 

Comme vous le voyez, messieurs, rien dans cette 
description ne ressemble à la cataracte molle de l'adulte. 

Le peu de consistance du cristallin arrive parfois à 
un degré tel que Ton a affaire à une véritable cataracte 
liquide. L'opacité dans ce cas est souvent d'un blanc 
de lait : cataracte lactée. Lorsqu'on vient à ponctionner 
la capsule, ce liquide s'épanche dans la chambre anté-* 
rieure, qu'il remplit entièrement. 

La cataracte congénitale est fréquemment compliquée 
de nystagmus, d'anomalies de la rétine ou de la cho- 
roïde, d'atrophie de la papille et de strabisme, etc., etc. 

Le chirurgien, avant de tenter une opération, fera 
bien de s'en assurer. 

Cataracte féréditaire noîi congénitale. — Nous rap- 
procherons de la cataracte congénitale une variété 
dont nous allons vous montrer un exemple remar- 
quable. Une femme, aujourd'hui âgée de quarante ans, 
fut atteinte d'une cataracte molle à l'âge de quatre ans. 
Garron du Villards lui fit rabaissement deux ans plus 
tard; l'opération réussit en partie; mais il est resté 
dans le champ pupillaire des débris de capsule qu 
voilent les objets ; du reste, la rétine n'est pas saine^ et 
la papille est un peu atrophiée. 
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Cette femme s'étant mariée a eu quatre enfants qui, 
venus au monde sans cataracte^ ont tous présenté, vers 
l'âge de trois à quatre ans, une opacité du cristallin. 
Ces cataractes avaient tous les caractères de la cata- 
racte congénitale molle. Voici le plus jeune de ses 
enfants sur lequel vous pouvez les. étudier, avant que 
nous ne pratiquions la discision de la capsule. 

y Cataracte diabétique. — La cataracte diabétique 
survient, en général, entre trente et quarante ans. 
Beaucoup plus commune chez l'homme que chez la 
femme, elle complique la glycosurie le plus souvent 
vers la période ultime de cette maladie ; aussi consti- 
tue-t-elle un symptôme grave pour le pronostic. 

Làpathogénie de cette cataracte a, depuis longtemps, 
exercé les chirurgiens : M. Lécorché (1), dans un travail 
remarquable, a résumé les opinions qui ont successive- 
ment été émises sur ce sujet délicat. Les uns ont cru, 
avec Hasner (2), que l'humeur aqueuse saturée de 
sucre agissait par endosmose sur les fibres cristallines 
et les rendait opaques. D'autres ont admis la fermen- 
tation du sucre (Ruete, Canstatt^ 1854, t. III). 

D'après Cohen, il se ferait un dépôt de sels de chaux 
dans la lentille. Lohmeyer (3) reconnaît deux causes : 

(1) Lécorché, Ârch. gén. méd., t. I, p. 572-725, et t. II, p. 64, 
1861. 

(2) Hasaer, Ueber Aetiol, der Catar, {Prager Viertelj., tic, ^ VIII Jahrç., 
Bd II. 

(3) Lohmeyer, Zeitschrift fur rationnelle Medicin^ U V, p. 89, 1854. 
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1* appauvrissement des sucs nourriciers; 2° altération 
de la qualité de Thumeur aqueuse et du corps vitré 
par le sucre et les acides, a En présence d'idées théo- 
riques aussi diverses, ajoute Lécorché, je me demande 
si Ton ne pourrait pas plutôt, considérant les pertes 
considérables que subit tout malade glycosurique, 
rapprocher cette espèce de cataracte de celles qu'on 
produit à volonté ches; les batraciens, en leur enlevant 
la partie aqueuse du sang par des purgatifs salins éner- 
giques. *) (Cl. Bernard.) Kunde est revenu sur celte 
idée en mettant une grenouille dans de Teau salée, le 
chlorure de sodium exprime l'eau du cristallin qui 
devient opaque. Il conclut de là que ja cataracte est 
duo à la diminution de Teau dans le sang et par suite 
dans le cristallin. De Graefe (1) croit devoir écarter 
cette cause, parce que, dans les expériences précé- 
dentes, les fibres cristalliniennes sont dissociées par 
une matière opaque sans être atteintes elles-mêmes, et 
le cristallin recouvre sa transparence lorsqu'on le met 
dans Teau ; or, ces phénomènes font défaut dans les 
cataractes diabétiques. — Et d'ailleurs, messieurs, 
comment peut-on rapprocher les yeux d'une grenouille 
de ceux d'un homme? Les mammifères eux-mêmes 
ne lui sont pas comparables; vous vous rappelez com- 
bien il est difficile de produire des cataractes sur des 
lapins, même en y injectant de l'alcool et du collodion ; 

(1) De Graefe, Deutsche Klmik^ 1859, n» 10. 
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tandis que chez l'homme la plus légère blessure du 
cristallin y produit une opacité ? Aussi, tout en ne 
rejetant pas complètement Topinion de Kunde adoptée 
depuis par Wecker (1), nous pensons que de nouvelles 
recherches sont encore nécessaires sur ce sujet pour 
fixer la science. 

La cataracte diabétique est ordinairement molle. 
Son début est lent ou rapide, selon la marche du dia- 
bète lui-même, et se fait généralement de la périphérie 
au centre. Il n'est pas rare de la voir rétrocéder ou 
augmenter avec la diminution ou l'augmentation de 
la glycosurie. De Segen (de Carlsbad) (2) a même cité 
un cas de guérison spontanée. Au lieu d'être molle, 
la cataracte est quelquefois dure; Guersant et de 
Graefe en ont publié des exemples. Un trait particulier 
de l'histoire de ces cataractes est la rapidité avec la.- 
quelle elles atteignent leur complet développement; il 
leur suffit de quelques semaines et même de quelques 
jours. 

4* Cataracte glaucomateme . — Dans le glaucome, 
le cristallin subit une série d'altérations qui consti- 
tuent un symptôme important de celte affection. 

Le premier signe, en effet, qui indique l'invasion 
du glaucome, est une teinte verdâtre située derrière 
la papille. Le noyau et les lamelles centrales du cris- 

(1) Wecker, Maladies des yeux, t. H, p. 12Ô. 

(2) KUmiche HonatOflOtler, oct. et nov., 1863. 
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tallin présentent une teinte jaunâtre, puis une teinte 
ambrée rougeâtre ou brunâtre. En même temps la 
pupille devient paresseuse, et la vision s'obscurcit. La 
teinte rougeâtre ou brunâtre, qui était bornée au noyau, 
envahit graduellement le reste du cristallin : une infil- 
tration de matière opaque se fait entre les fibres de la 
lentille, et Ton a une véritable cataracte. S'il n'y a pas 
d'amaurose qui vienne à ce moment [la compliquer, 
l'opération est possible : c'est la cataracte verte opérable 
de Sichel. 

Cette maladie a une marche extrêmement lente ; on 
rencontre des glaucomes dont le début remonte à six, 
huit ans, et dont le cristallin n'est pas encore opaque. 
Mais plus tard, lorsque la pupille devient immobile et 
irrégulière, qu'il y a de la photopsie et de la douleur, 
la choroïde s'enflamme, le corps vitré devient diffluent 
et l'humeur aqueuse surabondante ; le cristallin s'opa- 
cifie nécesairement alors. La teinte brunâtre ou d'un 
vert sale devient lentement ou brusquement d'un 
blanc opaque : le cristallin augmente d'épaisseur et, 
poussé d'un autre côté par l'humeur vitrée, il vient 
presser sur l'iris, franchit parfois la papille et se met 
en contact avec la face profonde de la cornée. Dans 
ces cas le glaucome est une affection de toutes les 
membranes de l'œil ; la vue est perdue sans retour. 

On a expliqué de diverses manières le changement 
de couleur du cristallin. Vue de face^ la lentille parait 
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verdâtre, et même quelquefois vert de mer; examinée 
à contre-jour, elle oflFre une couleur d'ambre foncée. 
Elle est donc devenue diplochromatique ; cela vient de 
ce qu elle décompose la lumière incidente, absorbe les 
rayons violets, bleus et rouges, et laisse passer les jaunes 
et les verts qui se dispersent dans les milieux de l'œil. 
Ce qui prouve bien que c'est un simple phénomène 
d'optique, c'est que le cristallin extrait de l'œil n'est 
plus vert, non plus que les humeurs; et ce qui prouve 
en outre que la teinte verte de Tœil glaucomateux 
est bien produite par le cristallin, c'est qu'après l'ex- 
traction ou rabaissement de |cet organe, la teinte 
disparaît. 
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DIAGNOSTIC DE LA CATARACTE. 

I. DiagnoUic d'une opacUé de r appareil cristallénien. Signes & i*aide des- 
quels on différencie les opacités de l'appareil cristallinien des taches de 
la cornée, des fausses membranes pupillaires, des troubles du corps 
vitré, des modifications séniles du cristallin. — II. Diagnoitic des va- 
riétés. Cataracte lenticulaire, capsulaire, capsulo-lenticulaire, noire, pig- 
mentaire. — III. Diagnostic du degré, de la marche, de la maturitét 
de la consistance : i° Degré, cataracte lenticulaire complète et incom- 
plète ; 2° Marche basée sur les signes objectifs ; cataracte stationnaire, 
cataracte progressive; cataracte progressive; savoir apprécier le temps 
que nécessitera sa maturité ; Z" Maturité, à quels signes on la recoonatt : 
U^ Consistance ; moyens de l'apprécier tirés de l'aspect de l'opacité ; 
avantages de Téclairage oblique pour reconnaître l'existence d'un noyaa 
et en mesurer la grandeur et la dureté. — lY. Déterminer les rapports 
qui existent entre Vétat de la vision et le degré de Vopacité dans la 
cataracte complète et dans la cataracte incomplète. 



Messieurs, 

Le diagnostic de la cataracte est des plus complexes 
Vous avez à reconnaître l'existence de l'opacité, son 
siège, sa variété, son degré de maturité, sa consis- 
tance, sa marche, la part exacte qu'elle prend aux 
troubles visuels, enfin les complications locales et géné- 
rales susceptibles de l'accompagner. Des connaissances 
aussi multipliées exigent un examen détaillé de l'œil 
cataracte, en même temps qu'une étude approfondie de 
l'économie tout entière. 
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Vous possédez, pour découvrir l'opacité du cristallin, 
quatre moyens d'investigation sur lesquels je me suis 
étendu longuement ; deux surtout sont infaillibles : 
l'éclairage latéral et ophtbalmoscopique ou direct. 
L'ophthalmoscope révélera toujours et sans difficulté 
les plus légers troubles de l'appareil cristallinien. Cet 
instrument, dans les mains d'un chirurgien habitué à le 
manier, rend impossible toute confusion entre la cata- 
racte et l'araaurose : erreur que Ton commettait assez 
souvent avant son invention. 

Chez les malades qui accusent des troubles visuels, 
quelle que soit leur intensité, depuis la plus légère di- 
minution de Tacuité de la vision jusqu'à la cécité la 
plus complète, votre premier soin doit être de recher- 
cher s'il existe ou non une opacité de l'appareil cris- 
tallinien. 

Une personne se présente, la vue abolie au point de 
ne plus pouvoir se conduire sans le secours d'un aide ; 
à la simple inspection, vous apercevez immédiatement 
derrière le champ pupillaire une tache blanchâtre ou 
jaunâtre : vous concluez avec raison à une opacité du 
cristallin ou de sa capsule. C'est le cas le plus facile et 
celui que vous rencontrez le plus fréquemment. 

I^es troubles visuels chez le malade qui vous con- 
sulte peuvent être bien moins marqués. Ainsi, il voit 
encore à se conduire, peut même lire de gros carac- 
tères ; mais sa vue baisse de jour en jour, les objets 
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qu'il regarde lui apparaissent à travers un brouillard ; 
il aperçoit des corpuscules voltigeant en l'air. Si, à 
Texamen direct, vous distinguez derrière la pupille de 
ce malade, soit une tache centrale jaunâtre, soit des 
stries blanchâtres superficielles et périphériques, vous 
en inférez l'existence d'une cataracte moins avancée 
que dans le cas précédent ou mieux en voie de forma- 
tion. En cas de doute, vous confirmez votre diagnostic 
par l'éclairage oblique et ophthalmoscopique. 

Avec des troubles fonctionnels tels que ceux que 
nous venons de passer en revue, le champ pupillaire 
peut offrir à l'examen direct sa teinte noire normale. Il 
ne faudrait cependant pas, en pareil cas, rejeter l'exis- 
tence d'une opacité cristallinienne avant d'avoir pratiqué 
une exploration plus minutieuse. Vous pouvez, en effet, 
à l'éclairage oblique ou ophthalmoscopique, trouver 
quelques opacités de l'appareil cristallinien qui vous 
échappaient à l'œil nu. Deux cataractes surtout, Tune 
du cristallin, l'autre de la capsule, les cataractes noire 
et pigmentaire ont une coloration noire qui, à l'examen 
direct, imite à s'y méprendre la teinte foncée que 
revêt tout champ pupillaire situé, au-devant d'un cris- 
tallin transparent. En prévision de ces deux opacités, 
vous éclairerez le champ pupillaire en y concentrant la 
lumière d'une lampe, au moyen d'une forte lentille. 
Ces opacités existent-elles ? L'apparition d'une tache 
brunâtre plus ou moins étendue et régulière, située 
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derrière l'iris, sur la face antérieure du cristallin, 
trahit inévitablement leur présence. Font-elles défaut? 
La lumière réfléchie parle cristallin normal donne au 
champ pupillaire une couleur tout à fait semblable à 
celle de l'air d'une chambre obscure, éclairée par un 
rayon de soleil. D'autre part, à l'éclairage ophthalmos- 
copique direct, la teinte rouge uniforme que vous ren- 
c-ontrez à l'étal normal est remplacée par une teinte 
plus sombre ou n'existe même plus si la cataracte est 
complète. Si l'opacité n'est que partielle, elle se détache 
en noir avec sa forme et ses contours plus ou moins 
réguliers. 

Tels sont en résumé les moyens et les caractères à 
Taide desquels vous reconnaîtrez une cataracte quels 
que soient son siège et la période de sa formation. 

Diverses opacités et suffusions, en se développant 
sur le trajet et dans les milieux réfringents que par- 
courent les rayons lumineux, pour arriver au fond 
de l'œil, en imposent quelquefois pour une opacité de 
l'appareil cristallinien, par l'aspect qu'elles revêtent et 
les troubles qu'elles engendrent. Telles sont les taches 
de la cornée, les fausses membranes pupillaires, les 
opacités du corps vitré et enfin certaines modifications 
séniles du cristallin. 

1* Taches de la cornée. — Une tache de la cornée, 
surtout quand elle est au centre de cette membrane, 
pourrait être prise pour une cataracte en voie de for- 
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mation, si Ton n'y faisait pas attention. L'erreur n'est 
pas possible, si l'on y regarde de près. La cata- 
racte est plus profonde que la taie et ne se voit pas, 
comme cette dernière, quand on se met de côté pour 
faire Texamen. Aussi je n'insiste pas sur ce point. 

2" Fausses membranes pupillaires. — Des fausses 
membranes épaisses et développées dans le champ 
pupillaire peuvent produire tous les troubles fonction- 
nels de la cataracte. 

Elles oblitèrent en effet la pupille, en totalité ou en 
partie, en y formant un amas grisâtre et irr^ulier. Il 
n'est guère possible de confondre ces nouvelles produc- 
tions avec la cataracte lenticulaire. Gelle-d est blan- 
châtre ou jaunâtre et située derrière la pupille à la 
fois régulière et mobile. Mais une erreur plus facile à 
commettre est de prendre les fausses membranes pu- 
pillaires pour une cataracte capsulaire et réciproque- 
ment. Ces deux affections ont en effet de grandes ana- 
logies. Mais elles diffèrent entre elles sous le rapport de 
la situation et de la couleur. Les dépôts capsulaires sont 
généralement d'un blanc mat, situés sur un plan plus 
profond que la marge pupillaire, adhérents par quel- 
ques points seulement à l'iris et très-peu vascularisés. 
Les fausses membranes pupillaires au contraire sont 
grisâtres, occupent l'orifice même de la pupille, s'insè- 
rent à sa circonférence et sont assez vasculaires. Tou- 
tefois il faut savoir que la cataracte capsulaire se com- 
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plique fréquemment de fausses membranes. 11 est alors 
difficile de faire la part qui revient à chacune des deux 
affections, dans la production des troubles visuels. La 
cataracte pigmentaire en est un exemple, quand elle 
est accompagnée d'adhérences. 

5" Troubles ou opacités du corps vitré. — Il est 
généralement aisé de distinguer les opacités du cris- 
tallin de celles du corps vitré. A la simple inspection, 
certains épaississements de l'humeur vitrée commu- 
niquent au fond de rœil un aspect chatoyant, suscep- 
tible d'être rapporté à des opacifîcations des couches 
profondes du cristallin. Mais ce reflet spécial, si on 
Tétudie avec attention, paraît siéger trop profondé- 
ment pour être attribué au cristallin. Dans la distinc- 
tion à établir entre les troubles du corps vitré et ceux 
de la lentille^ Téclairage oblique nous montre constam- 
ment ceux du dernier organe, quel que soit leur si(^e, 
mais ne peut nous révéler que ceux qui occupent les 
régions antérieures du premier. Alors les troubles 
du corps vitré, visibles à Téclairage focal par la len- 
tille^ paraisssent derrière la papille situés à une pro- 
fondeur beaucoup plus grande que ceux du cristal- 
lin. L'éclairage ophthalmoscopique seul et combiné 
au précédent est le meilleur moyen de distinguer, les 
unes des autres, les opacités de l'appareil cristallinien 
et celles du corps vitré. Il n'y a guère, du reste, que 
les cataractes commençantes ou partielles susceptibles 
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d'être confondues avec les troubles du corps vitré. Au 
miroir ophthalmoscopique, la cataracte incomplète se 
présente, sous Taspect de stries ou de taches noires, 
se dessinant sur le fond rouge de Tœil. Ces stries, ces 
taches, paraissent occuper le centre ou la périphérie 
du champ pupillaire et restent immobiles dans les 
mouvements du globe oculaire. Par le même mode 
d'éclairage, les épaississements du corps vitré donnent, 
au fond de l'œil, une couleur orangée sale. Si Ton 
commande au malade de mouvoir Tœil en divers sens, 
on voit des corpuscules noirs, de forme et de volume 
très-variables, s'agiter dans le corps vitré, monter, 
descendre, opérer, en un mot, les mouvements les plus 
variés. Si l'on se sert simultanément du miroir et de 
la lentille, on ne peut, dans les troubles du corps vitré, 
parvenir à découvrir la papille et les vaisseaux réti- 
niens ; ou ces portions du fond de l'œil n'apparaissent 
qu'à travers un nuage plus ou moins épais. Dans la 
cataracte incomplète, la rétine et ses vaisseaux sont 
seulement voilés, au niveau des stries ou des taches, 
pour devenir très-distincts à travers les portions de 
cristallin restées transparentes. 

4" Transformations ou modifications séniles du 
cristallin. — Deux modifications que subit le cris- 
tallin à partir de Tâge de quarante ou cinquante 
ans, le cercle sénile et la sclérose nucléaire, oflrent 
à l'éclairage direct quelque ressemblance, par le 
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siège et la coloration, avec l'image ophthalmosco- 
pique d'un cristallin commençant à s'indurer ou à 
se ramollir. 

L'arc sénile consiste dans une métamorphose ré- 
gressive des couches équatoriales de la lentille. L'opa- 
cité qui en résulte se présente sous la forine d'un 
anneau régulier, légèrement dentelé, occupant la 
circonférence du cristallin. Dans le ramollissement 
véritable (cataracte molle), les dentelures qui caracté- 
risent la transformation cataracteuse sont plus mar- 
quées que dans Tare sénile et sont répandues à la fois 
vers le centre du cristallin et dans les couches corti- 
cales. 

La sclérose nucléaire de la vieillesse est une aug- 
mentation de densité des fibres du noyau cristallinien. 
Ici encore la régularité de l'obscurité centrale et l'ab- 
sence de stries dififérencient Taltération sénile de la 
vraie sclérose ou cataracte dure. 

Après avoir constaté que l'appareil cristallinien est 
atteint d'opacité, il vous reste encore bien des points 
à élucider. Et d'abord cette opacité est-elle lenticu- 
laire, capsulaire ou capsule- lenticulaire? Pour vous 
guider dans cette appréciation, vous vous baserez sur 
l'aspect, la situation et retendue de l'opacité. 

Dans la cataracte lenticulaire, l'opacité se présente 
sous Faspect d'une tache jaunâtre, grisâtre, ambrée, 
parfois blanche, à surface toujours lisse et souvent 
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parcourue de stries radiaires, convergeant de la péri- 
phérie au centre de la lentille. Dans la cataracte capsu- 
laire, l'opacité n'offre plus la distribution uniforme 
de la cataracte lenticulaire. La tache qu'elle pré- 
sente est presque toujours d'un blanc mat, com- 
posée de plaques, de stries, de points irréguliers. 
Sa surface offre une transition brusque des teintes 
claires aux teintes foncées et des aspérités plus ou 
moins saillantes. 

L'opacité dans la cataracte lenticulaire est toujours 
située sur un plan plus profond que celui de Torifice 
pupillaire. Tantôt elle est très-éloignée de la mai^e 
pupillaire et l'ombre portée par l'iris est très-large ; 
tantôt au contraire elle est en contact immédiat avec 
la face postérieure de l'iris et l'ombre portée est nulle, 
mais le cercle uvéen très-apparent. L'orifice pupil- 
laire, dans la cataracte lenticulaire, est presque tou- 
jours mobile, régulier et exempt d'adhérences. L'opa- 
cité dans la cataracte capsulaire semble proéminer 
dans le champ pupillaire, bien que située sur un plan 
plus profond. Elle adhère souvent à l'iris, ce qui 
anéantit la mobilité de cet organe, déforme et oblitère 
en partie ou en totalité l'orifice pupillaire. 11 y a absence 
d'ombre portée par l'iris dans la plupart des cataractes 
capsulaires. 

La cataracte lenticulaire est petite ou volumineuse, 
de forme convexe, envahit la totalité du cristallin en 
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procédaDt du centre à la superficie ou en sens inverse, 
et cela sans être précédée dMnflammation. 

La cataracte capsulaire est toujours petite, de forme 
aplatie, ne comprend qu'une partie de la surface de 
l'appareil cristallinien et est presque toujours précédée 
d'inflammation. 

La cataracte capsuio-Ienticulaire présente les carac- 
tères réunis des deux précédentes. Lorsque le segment 
antérieur de la capsule est totalement opacifié, il n'est 
guère possible de faire la part de la cataracte lenticu- 
laire. Mais quand la cristalloïde antérieure est restée 
diaphane dans certains points, on distingue deux plans 
opaques: l'un superficiel, d'aspect crayeux; l'autre, plus 
profond et visible à travers les portions de la capsule 
demeurée transparente, présente les caractères de la 
cataracte lenticulaire. 

Quant aux signes différentiels de la cataracte noire 
et pigmentaire, vous les connaissez déjà. 

Dans la cataracte noire, Topacité est brune, à surface 
lisse et sans adhérence avec Tiris. Dans la cataracte 
pigmentatre l'opacité est petite, à surface noire et pul- 
vérulente, souvent comphquée d'adhérences pupil- 
laires. 

La cataracte est-elle lenticulaire ? Vous devez re- 
diercher son degré de maturité, en d'autres termes 
reconnaitre si elle est incomplète ou complète. Incom- 
plète, si elle demeurera stationnaire ou sera progrès- 



108 LEÇONS SUK LA CATARACTE. 

sive et la marche qu'elle suivra? Complète, quelle est 
sa consistance ? 

Une cataracte lenticulaire est incomplète toutes les 
fois qu'à la lumière concentrée sur la face antérieure 
du cristallin vous trouvez que l'opacité ne se continue 
pas partout jusqu'à la capsule, et qu'il y a encore des 
couches, en tout ou en partie, transparentes ou demi- 
transparentes. Une cataracte incomplète qui débute à 
l'âge de quarante à cinquante ans et se traduit, à l'éclai- 
rage oblique, par une teinte bleuâtre du noyau cristal- 
linien, à l'éclairage direct, par des stries radiaires 
noires situées au centre de la pupille, cette cataracte 
incomplète, dis-je, poursuivra sa marche et envahira 
la totalité du cristallin. Vous devez aussi regarder 
comme une cataracte molle progressive toute opacité 
lenticulaire incomplète qui se manifeste, à Téclairage 
latéral, par des stries blanches convergeant de la 
périphérie au centre de la lentille, au miroir ophthal- 
moscopique, par des stries noires de même situation 
et direction. 

Mais si l'opacité dans la cataracte incomplète vous 
apparaît, tant à l'éclairage oblique qu'à l'ophthalnios- 
cope, soit sous l'aspect d'une zone opaque, intermé- 
diaire au noyau et à la périphérie du cristallin, restés 
transparents (cataracte zonulaire) ; soit avec la dispo- 

• 

sition d'une foule de points blancs ou noirs, disséminés 
dans l'épaisseur du cristallin (cataracte disséminée) ; 
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soit SOUS la forme de stries localisées aux pôles anté- 
rieur ou postérieur de la lentille (cataracte centrale 
ou polaire postérieure), vous rangerez cette opacité 
au nombre des dégénérescences lenticulaires que nous 
avons étudiées sous le nom de cataractes partielles 
stationnaires^ cataractes qui ne mûrissent presque 
jamais. 

Marche. — En face d'une cataracte incomplète, 
que vous avez reconnue devoir envahir la totalité du 
cristallin 9 vous pouvez être interrogés sur le temps que 
demandera sa maturité. En général, ce pronostic est 
assez difficile pour qu'il soit prudent de ne se pronon- 
cer sur ce point qu'en ternres assez vagues. Cependant 
la marche habituelle de Topacification aide à assigner 
l'époque plus ou moins précise de la maturité. Nous 
savons, en effet, que les cataractes par ramollissement 
se propagent bien plus rapidement à la totalité du 
• cristallin que celles par induration; en outre que le 
ramollissement est d'autant plus rapide que le sujet 
est moins avancé en âge. 

Quand vous rencontrez la transformation catarac- 
teuse des couches corticales du cristallin, premiers 
signes de ramollissement, vous pourrez pronostiquer 
une marche rapide deraltéralion, surtout chez l'enfant. 
Huit à dix mois, un an au plus, suffisent pour qu'une 
cataracte molle en voie de formation puisse se com- 
pléter. 
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Votre pronostic sera le contraire du précédent pour 
une simple sclérose du noyau, car la catarcte dure, 
que vous trouverez presque exclusivement chez le 
vieillard, exige la plupart du temps pour mûrir un 
temps très-long, ordinairement plusieurs années. 

Maturité. — La maturité de la cataracte est facile à 
reconnaître. Une cataracte lenticulaire est mûre, 
lorsqu'à Taide de l'éclairage oblique, on trouve que 
Topacité a envahi la totalité ou du moins la plus grande 
partie des couches du cristallin. Un grand nombre 
d'auteurs fondent le diagnostic de la maturité sur les 
signes subjectifs; il faut, pour eux, que le malade ne 
puisse plus distinguer les objets volumineux, après 
dilatation complète par l'atropine. 

Consistance. — Pour apprécier la consistance de la 
cataracte lenticulaire, il faut avoir égard à l'âge auquel 
elle apparaît, chercher si elle possède un noyau, et 
quelles sont la grandeur et la dureté de ce dernier. En 
général, la vieillesse est Tépoque de formation de la 
cataracte dure, et à cet âge seulement le cristallin tend 
à se scléroser. L'opacité datant de la naissance (cata- 
racte congénitale) est toujours d'une consistance infé- 
rieure à celle que possède normalement le cristallin. 

Pour constater l'existence, les dimensions et la dureté 
d'un noyau dans une opacité lenticulaire, Téclairage 
oblique est un excellent moyen. Mais avant d'avoir 
recours à ce mode d'exploration, la simple inspectioD 
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de l'opacité peut vous fournir des notions assez exactes 
sur la consistance de la cataracte. Nous avons vu, en 
effet, que Taspect et, pour mieux dire, la coloration 
d'une cataracte lenticulaire varie suivant qu'elle est 
dure molle ou liquide ; que dans ces différentes variétés, 
plus la CGfuleur s'éloigne du blanc, plus la cataracte est 
dure. 

Ainsi une opacité lenticulaire de couleur blanche 
ou blanc sale susceptible, quand Tœil est au repos, de 
se dédoubler en deux couches superposées et de nuance 
différente, porte tous les caractères de la liquéfaction 
complète à\x cristallin (cataracte liquide). Cette dissolu* 
tion a-*t-elle épargné le» noyau? Celui-ci est petit et 
flotte au sein de l'émulsion renfermée dans la capsule 
(cataracte morgagnienne) . 

La suffusion, quand elle présente une couleur géné- 
rale et uniforme, blanc bleuâtre, grisâtre, laiteuse, et 
qu'il n'y a pas d'ombre portée par l'iris, cette suffu- 
sion, dis-je, dénote un cristallin dont le noyau de 
oonustance normale est englobé sous la masse corti- 
cale ramollie. Si ce noyau était induré au milieu 
du ramollissement des couches ambiantes, l'opacité 
offirirait une teinte jaunâtre à son centre et des 
stries blanchâtres superficielles et périphériques ; telles 
sont les deux aspects de la cataracte molle ou demi- 
dure. 

Uoe cataracte lenticulaire est dure et à noyau volu- 
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mineux quand elle présente une teinte jaunâtre plus 
foncée au centre qu'à la circonférence, et qu'il existe 
une ombre très-large portée»par l'iris. 

Ce que Texaraen direct vient de vous apprendre sur 
la consistance, l'éclairage oblique vous le démontrera 
d'une façon plus évidente et plus précise. Son emploi 
est surtout indiqué quand il s'agit de reconnaître 
l'existence d'un noyau, sa grandeur et sa dureté. Pour 
cela on doit examiner l'œil de façon que la pointe du 
cône lumineux, venant tout à fait de côté> se dirige 
vers le pôle postérieur du cristallin et n'éclaire qu'june 
partie de sa surface antérieure. Le noyau, s'il existe, 
donne une teinte jaunâtre aux. rayons lumineux qui le 
traversent, après avoir été réfléchis par le pôle posté- 
rieur du cristallin. Cette nuance jaunâtre, vous la 
reconnaîtrez à travers la partie non éclairée de la 
substance corticale antérieure en regardant du côté 
opposé à l'éclairage, c'est-à-dire dans la direction des 
rayons réfléchis (Liebreich). 

Vous pouvez, de la môme manière, mesurer la 
grandeur et la dureté du noyau; il est généralement 
d'autant plus dur que la lumière qui le traverse parait 
plus foncée, depuis le jaune jusqu'au brun rougeâtre. 
En ayant, d'ailleurs, le soin de contrôler votre dia- 
gnostic après l'extraction de la cataracte, vous acquerrez 
assez d'expérience pour ne plus vous tromper à cet 
égard. Ces notions, messieurs, il faut que vous les 
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possédiez à tout prix ; elles seules vous guideront dans 
le choix du procédé opératoire. 

Tobt ce que je viens de dire sur la maturité et la 
consistance de la cataracte lenticulaire peut se rap- 
porter aux opacités capsulait*e et capsulo-lenticulaire. 
Noos satons que, tôt ou tard, Topacité limitée à la 
cApsole se prôpaj^ à la lentille et devient capsuto-len- 
ticulaire. Dans cette dernière, ce qui intéresse le chi- 
rurgien, c^est la coniâstance. Or, la consistance d'une 
cataracte oapsulo-lenticutaire dépend de celle que 
prend la lentille et se reconnaît aux mêmes signes 
que ceui de la cataracte lenticulaire simple. 

Pour compléter le diagnostic de la cataracte, il me 
reste à déterminer un point important, savoir : les rap- 
ports qui doivent exister entre l'état de la vision et le 
degré de l'opacité. En d'autres termes, les troubles 
visuels qu'accusent le malade sont-ils l'effet pur et 
siaiple du degré d'opacité que présente le cristallin ? 

Nous devons à M. de Graefe le moyen le plus facile 
de résoudre cette question importante : c'est l'expé- 
rience de la bougie allumée, dont je vous ai parlé dans 
ma leçon sur Texploralion de l'œil. On emploie, pour 
cet examen fonctionnel, une lampe dont on peut faire 
varier l'intensité de l'éclairfige en abaissant à volonté 
la flamme. Un malade atteint de cataracte complète, 
mais simple, doit distinguer la lumière d'une lampe à 
la distance de 10 ou 15 pieds, et reconnaître si Ton 

FOUCHEB. H 
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cache ou non la flamme de cette lampe. Le même 
malade, fixant les yeux devant lui, doit apercevoir 
dans toutes les directions du champ visuel une petite 
flamme qu'on y promène à quelques pieds de lui, et 
signaler si Ton intercepte ou non, avec la main, les 
rayons lumineux. Telles sont les limites que ne peuvent 
dépasser les troubles visuels concomitants d'une cata- 
racte complète, sans faire craindre des complications 
du côté de la rétine ou de la papille. Ces lésions peu- 
vent être plus ou moins profondes. L'ophthalmoscope 
est impuissant à nous les révéler dans le cas de ca- 
taracte complète. Pour les reconnaître, nous possé- 
dons un certain nombre de signes que je vous décrirai, 
en traitant des complications de la cataracte. 

Dans la cataracte incomplète, l'opacité engendre des 
phénomènes de polyopie et d'astigmatisme. L'alté- 
ration, en effet, en changeant la courbure et la con- 
sistance des fibres cristalliniennes, modifie leur indice 
de réfraction et rend inégal celui des différents secteurs 
du cristallin. L'harmonie de la réfrangibilité cristalli- 
nienne est rompue; les rayons lumineux, partis d'un 
même point, ne concourent plus au même foyer en 
traversant la lentille oculaire. De là des phénomènes 
de diffusion plus ou moins nuisibles à la perception 
des objets. L'étendue et l'arrangement de l'opacité 
sont loin d'être les mêmes pour toutes les cataractes 
incomplètes : aussi produisent-elles divers degrés d'af« 
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faiblissement de la vue, qui sont bieu moius en rapport 
avec retendue qu'avec la disposition de l'opacification. 
En général, les cataractes partielles ou incomplètes 
gênent d'autant plus la vision qu'elles s'écartent plus 
du centre de la lentille et qu'elles sont plus irrégulière- 
ment conformées. Si cette corrélation entre la disposi- 
tion d'une . opacité partielle et rafiaiblissement de 
la vue concomitant ne sufBt pas pour nous expliquer 
les troubles visuels dont se plaint le malade, l'emploi 
de 1 ophthalmoscope nous permet encore d'explorer 
l'état des membranes profondes et de reconnaître leur 
altération ou leur intégrité. 



SEPTIÈME LEÇON. 

GOMPUGATIONS ET TRAITEMEIIT DE Là GATAIUGTS. 

DMtkmdeteompliealkms en localet et générales, — i^ Locales : paupières, 
conjonctive, cornée, iris, choroïde^ rétine. — â^ ôèHérâlèi : àïhîbligse- 
ineitt et débilité de U ednstitutien dii Mtarieté, gl|(sillttri»4 Mlnmdiitriéi 
affections des organes respiratoires, digestife, génito-urinaires. 

Traitement àe ta cataracte. — 1* Èiédical : son peu d'importance. — 
2^ CMHir^fcai r sâ dirisloH eii tfnq ftittdes méUwdé* : i* Ektradioiii 
2*^ discision, Z^ broiement, &<> abaissement^ 5° succion. — Ea^aetUm : 
instruments nécessaires pour l'opération. — f^ositîon du ctûnirgîén^ du 
malade et de l'aide. 

COMPLICATIONS. 

Messieurs, 

Avant d'entreprendre l'opération de la cataracte, 
vous devez examiner soigneusement l'état de l'œil af- 
fecté et celui de l'organisme entier. Car il arrive sou- 
vent que la cataracte est accompagnée, soit d'affections 
des différentes parties de l'œil, soit de maladies limi- 
tées à un viscère, à un appareil quelconque, ou même 
étendues à toute l'économie. Parmi ces complications 
locales et générales, les unes ont une influence plus 
ou moins nuisible sur l'œil opéré, exigent tel pro- 
cédé opératoire, contre-indiquent tel autre; d'autres 
s'opposent formellement à toute tentative opératoire, 
parce qu'elles provoquent inévitablement la perte de 
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l'œil OU qu^ell^s privent d'emblée le malade des béné- 
flces d'une opération faite avec succès. L'étude des 
Qomplicatioqs vous permettra doTiç de juger de Top- 
portuoité d'uoe opération, et vous guidera dansl@ choix 
dn proQédé à employer. 

Ifis complications locales ou ociilaires sont situées 
1^ m^ 6Q avant, le^ autres en arrière do la cataracte. 
lfi& premières comprennent les affections des paur- 
piÔFO^f ds la copjOQCtive, do la cornée et deViris. 

Pm^^es, ^r-. liCs paupi^eif seront l'objet de votre 
plus grandf) attention* Lopbthalmie tarsienne ou 
blépharite ciliaire, si elle est interne, contre^ndique 
rextractiop. Ëxistert-il qne déviation des cils, ainsi 
qu'MQ renversement en dehors ou en dedans des pau- 
piéroA, il faut y remédier avant do ri^n entreprendre 

contre la cataracte. 

I^ maladies du i^ lacrymal peuvent compromettre 
Id 9uceàs de l'opération» Aussi danp le eas de tumeur 
lucryinale, il faut ouvrir le sae et attendre que toute 
inAammation ait ce^sé et que les larmes puissent s'é- 
couler librement avant que de tenter l'opération, 

CmfmciiDe. «r- Toute inflammation de la eonjonc- 
tif0, quelqpe légère qu'elle soit, demande à être 
complètement calmée, pour que voup pui$s.iea; agir 

contre la cataracte en séeuritét Le ptérygion à base 
large et avancée sur la cornée doit être eulevé quel- 
ques mois avant Topération ; autrement, il deviendrait 



H8 LEÇONS SUK LA CATAH*CTK. 

le point de dépari d'uue inflaoïmation du la coiijtwc- 
tive. 

Cornée. — L'inflammation, la vascularisatioa U 
plus légère de la cornée, ses changements de forme, 
tels que ceux qu'y apportent le staphylôme, l'hydroph- 
thalmie etc., doivent éloigner toute tentative opé- 
ratoire. Le môme précepte peut être formulé pour la 
kéralocèle et la fistule récente. Toutefois, une kératocèle 
ancienne devenant de temps en temps fistuleuse, ne doit 
pas nous empêcher d'agir. Vous pouvez obtenir un 
double succès, la guérison de la fistule et celle de ta 
cataracte. 

Les taches qui résultent d'anciennes cicatrices ou 
ulcérations ne compromettent ordinairement pas le 
succès de l'opération. Pour celles qui sont récentes ou 
qui se forment autour d'anciens exsudais, la prudence 
exige de les soumettre à un traitement préalable, quel 
que soit le mode opératoire que vous choisissiez. Les 
taches de la cornée épaisses et placées au centre de 
cette membrane nécessitent une pupille artificielle. 
Le cercle sénile ne doit pas être considéré comme une 
complication, mais l'opérateur doit être averti de la 
difficulté qu'il éprouvera à inciser la cornée et devra 
choisir un couteau en conséquence. 

Iris. — Aux lésions de l'iris, comme complication, 
se rapportent les synéchies antérieures et postérieures, 
les fausses membranes pupillaires. 



^ 
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Les synécbies antérieures partielles ou étendues, 
existant seules, constituent une complication à noter 
au point de Tue du traitement. Elles sont parfois com- 
binées aux synéchies postérieures. Les synécbies posté- 
rieures forment une complication importante, qui a 
vhIu aux cataractes qui la présentent la désignation 
de cataractes adhérentes. L'adhérence de l'iris au 
cristallin est partielle ou totale : partielle, elle se dis- 
tingue à la déformation de la pupille, surtout quand 
riris est soumis à Faction de l'atropine; complète, Ta- 
trésie pupillaire est telle qu'elle ne cède aucunement 
à rinfluence des mydriatiques. Les cataractes adhé- 
rentes opérables nécessitent un mode opératoire spé- 
cial, que je décrirai au traitement. Les fausses mem- 
branes pupillaires se révèlent à l'examen direct et à 
Téclairage oblique, avec l'aspect que vous leur con- 
naissez ; elles sont quelquefois Tobjet de modifications 
particulières dans les procédés à employer pour l'ex- 
traction de la cataracte. Vous devrez toujours, avant 
de toucher à une cataracte adhérente ou accompagnée 
de fausses membranes pupillaires, attendre que l'in- 
flammation productrice de ces complications soit com- 
plètement éteinte : autrement ce serait s'exposer à un 
insuccès inévitable. En pareil cas, une opération trop 
hâtive ne peut manquer de réveiller et de surexciter 
l'irritation en voie de se calmer. Le surcroît d'inflam- 
mation qui en résulte est ordinairement suivi de 



120 LEÇONS 8UR LA CiTARACTB. 

désordres graves du côté de Tins, de la coraée' et du 
globe oculaire lui*mêiDé, 

Les complications locales situées en arrière de la ca*« 
taracte peuvent avoir leur siège dans le corps Titré, 
la choroïde, la rétine et la pupille. 

Pour les découvrir, vous aures recours aux oommé* 
moratifs et à des signes plus certains, tirés de l'explo- 
ration anatomique et physiologique de Torgane mar> 
lade* Interrogez le malade sur le début, la marche de 
sa maladie, les souffrances qu'il peut avoir éprouvées 
en perdant la vue. La cataracte s'est-elle formée au 
milieu de violentes souffrances du càté de Vorbite, aveo 
une rougeur plus ou moins vive de la conjopctive? 
Vous serez en droit de soupçonner Texistence de phleg- 
masies des membranes profondes et du corps vitré, 

1 "" Ramollissement du corps vitré. -*- L'état de disso- 
lution du corps vitré se caractérise par Taugmentation 
de volume et la mollesse du globe oculaire. L'iris pré- 
sente souvent en même temps des oscillations remar- 
quables dans les mouvements de l'œil, phénomène Aé^ 
signé sous le nom de tremblement de firis. Le rtmot* 
lissement du corps vitré rend l'opération par exlraetion 
dangereuse pour deux accidents qu'il peut occastoofier: 
la sortie de l'humeur vitrée et la rétrocession du crisr 
tallin au fond de l'œil. 

2° Chordidite, — La choroïdite se reconnaît à une 
sensation de pesanteur daos le globe oculaire, à Vi 
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peet terne ou bleuâtre de la sclérotique, et la vasoula^ 
riiatioD de cette membrane. Des varicosités nombreuses 
liUonnent la conjonctive et la sclérotique, Tiris est 
P9U mobile, le globe oculaire dur. Si la cboroïdite est 
une oomplication fréquente de la cataracte, elle ne 
QOiitre<"indique pas Teitraction et disparaît souvent 
lorsque l'opération est faite avec succès. 

V Siaphyléme postérieur ou scléro^ohôrdidite posté-- 
riétiyw* "*» Cette complication, de légère importance, 
eat caractérisée par l'allongement du globe oculaire et 
la préexistence de la myopie à la cataracte. 

IC Olaucome chronique. -^ Dans le glaucome chro- 
nique simple, le globe oculaire est dur au toucher, la 
chambre antérieure rétrécie, les vais3eaux ciliaires an- 
térieurs dilatés. La cataracte tend à prendre une 
taîntd un peu verdfttre. Dans le premier degré du 
glaucome, elie constitue la cataracte verte opérable de 
Siohel. 

5* A^êction de la rétine et de la papille. — En pre<- 
niière ligne, je dois signaler le décollement rétinien. 
Lea signes do décollement rétinien sont la mollesse 
du globe oculaire, la perception diffuse des lumières 
présentées dans le champ visuel, Tabolition plus ou 
moins complète des phosphènes. 

|i est facile de s'assurer, par la pression exeroée sur 
la paupière supérieure abaissée, si l'œil cataracte a 
dîmînaé dâ résietanee. Quant à Texamen CMUdionnel, 
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servant à déterminer l'altération de la sensibilité réti- 
nienne et son degré, nous en avons déjà parlé à pro- 
pos du diagnostic de la cataracte. Nous avons vu qu'uu 
malade atteint de cataracte complète, mais simple, 
doit distinguer la lumière à la distance de 10 à 15 
pieds, et reconnaître si l'on cache ou non la flamme 
d'une lampe. Également, il doit apercevoir, daiis 
toutes les directions de son champ visuel, une petite 
flamme que l'on y promène à quelques pieds seulemeat 
de distance et signaler si l'on intercepte ou non les 
rayons lumineux. Ces données nous permettront de 
reconnattre si la rétine est moins sensible qu'elle doit 
être, de mesurer le degré de sou insensibilité, d'ap- 
précier même les portions altérées de cette membrane, 
quand elle l'est incomplètement. 

Ainsi, supposons que le malade cataracte soit atteint 
d'un décollement de la partie inférieure de la rétine. 
D'abord il ne pourra percevoir la flamme d'une lampe 
qu'à une distance moindre de 10 ou 15 pieds. Le 
nombre de pieds dont vous serez obligé de rapprocher 
la lumière, pour la rendre visible au malade, vous per- 
mettra déjii de juger du degré d'obtusion de la sensibi- 
lité générale de la rétine. Comme dans le cas que nous 
supposons le décollement rétinien est inférieur, si vous 
apportez une lumière à quelques pieds du malade et que 
vous la portiez alternativement vers les régions supé- 
rieures et inférieures du champ visuel, elle sera perçue 
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très-nettement dans la première portion, deviendra 
invisible dans la seconde. 

L'inverse aurait lieu si cette membrane était décollée 
à sa partie supérieure. L'étude des phosphènes con- 
duit aux mêmes résultats diagnostiques que Texplora- 
lioD précédente. Quand la rétine est en partie lésée, 
la pression du globe oculaire, au niveau des points où 
celte membrane a perdu sa sensibilité, ne produit plus 
Tapparitiôn des phosphènes correspondants. 

Supposez un cataractéatteint d'un décollement de la 
partie supérieure de la rétine. Comprimez successive- 
ment la partie supérieure et inférieure de ToBil, son 
angle interne et externe. Le phosphène frontal est 
aboli, le jugal persiste dans tout son éclat, le nasal et 
le temporal n'apparaissent plus aussi brillants qu'à l'état 
normal. Que l'ordre de ces lésions rétiniennes soit inter- 
verti, et les phosphènes subironlla même inversion dans 
leur manifestation. Le mode d'exploration et les moyens 
à employer pour reconnaître une altération partielle 
de la rétine servent au même titre pour relever les lé- 
sions de la totalité de cette membrane et celles de la 
papille. Mais alors chez le sujet qui porte derrière sa 
cataracte une rétine presque entièrement insensible, 
oa une papille atrophiée, la perception de la flamme 
d'nne lampe est nulle, à la plus petite distance et dans 
toute l'étendue du champ visuel. 

Les complications générales de la cataracte sont 
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très-rnombreuses, mais toutes qe mériteat p49 d'être 
prises en sérieuse considération. Aipsi la scrofule, le 
rbumatisma, U goutte, la ^ypbilUi etc., sont, à vrai 
dire, des complications quç Ton retrouve étiez baau-^ 
coup de cataractes. Mais elles sont d^ peu d'importance, 
au point de vue du traitement do la cataracte, quand 
la constitution du malade est dans uD état satisfaisant. 
Il n'en est plus de même de cette débilité profoode que 
présentent certains sujets. Si à cet affaiblissement gé- 
néral se joigneut rémaqiation et l'atropbJQ du cous- 
sinet graissauK de Torbite, il y a peu à compter sur la 
vitalité d'une telle économie : elle sera incapable de 
supporter le traumatisme d'upe opération, surtout de 
Textraotiop et de ses suites* 

On doit toujours eiamiper les urines des cataractes ; 
car on découvre assez souvent la présence du sucre ou 
de l'albumine là où aucun pigne ne portait à soupçon- 
ner l'e^i^nce de ces produits. Vous oomprenes déjà 
toute rimportanoe de ees recherches. Constatez-vous 
en effet de l'albumine dans les urines d'un malade at^ 
teint de cataracte complète et accusant des troubles 
visuels plus profonds qu'ils ne doivent être, votre at- 
tention est immédiatement attirée du càiè de la rétine 
et vous pouvez diagnostiqu<^r , suivant toute probabîlitéi 
une rétipite albuminurique, Notion utile au point de 
vue du pronostic et du traitement de la cataracte, 

La présence de sucre dani» les urines vous qxj^M- 
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qtidra Ift fbPffiàtfbd rftp(d« «t iUMlite de eertaiOM 

ofuieitéi crti^tallfbieudffi^ ebes l'ftduUe. Ce sera ausid 
un reniefgMtnmt tfès-ittitwrt&dt, oottitue dom le 
t«i¥6rM pour le trftitemiiht; 

Le« néeotiofli MipirAtoires oardiaqtMM^ les maladteis 
dd la veisie^ ft«rtai&ei altératiotid chronique» dvt tabe 
digeitif ) i&éHtHht voiM âttddtiou parée qu^etles sDat 
la ioure» dludte&tious et coûtre«*ibdi«btiU}« dans te 

traitement de la cataractei 

Messieurs, 

Que doit-on penser du traitement mddîoal ? 

Àbeîefinementi ùû croyait à la pdMiibilité de guélîr 
la oatai^ote phr dei moyens purement médhMUXi 
Gdiidfet^ dana un nvémoire qu'il publia^ à Tappuî du 
traiiemeut de la oatar&cte par les réfulftifii, cite un 
certain nombre de guérisons. Oes êaa de guériibna 
portent sans doute sut* des cbtaractea fausses ou aoei^* 
denbriles en Toie de formation^ Ces opaeitési étant 
presque toujours de cause inflammatoire, les antiphlo^ 
gistiques et les réVulsiSi^ eomme Ta démontré depuis 
mîrault^ d'Angers, peuvent les dissiper en éteignant 
l'ieflammatiob qui les engendre. Cette part faite aux 
partisans de la curabilité médicale de la cataracte^ xm 
peut dire que les tentatives qu'ils font encore chaque 
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jour, pour rendre au cristallÎD sa transparence, sont 
infructueuses. Dans ces dernières années, M. Sperino, 
de Turin, chercha à réaliser, par des ponctions ré- 
pétées du corps vitré, le but que ne peut atteindre le 
traitement médical. Mais cette pratique est fort peu 
efficace, très-lente à agir, nécessite une série d'opé- 
rations fatigantes pour le malade : autant d'incon- 
vénients qui l'ont justement fait tomber en discrédit el 
abandonner par son auteur. 

Peut-on enrayer dans sa marche une cataracte coat- 
mençante?M.Cusco,dansses recherches sur lanutritiofl 
du cristallin, démontra qu'il exislait des connexions 
intimes entre la vitalité de la lentille et celle de la cho- 
roïde, que celte membrane devenant malade, le cris- 
taUin était modifié dans sa nutrition et s'opacifiait- 
Arrêter les progrès et môme la formation de la cata- 
racte par la guérison de la choroïdite, telle était la dé- 
duction pratique à tirer de l'ingénieuse découverte 
de M. Cusco. Mais, malheureusement, nous ne possé- 
dons encore contre la choroïdite aucun moyen thé- 
rapeutique efficace. Toutefois, si nous sommes reduits 
à laisser une cataracte commençante envahir le cris- 
tallin en entier pour agir contre elle; nous pouvons, 
cependant, en attendant sa maturité, diminuer les 
troubles visuels qu'elle produit. Le seul moyen d'a- 
moindrir l'amblyopie dans la cataracte, est de dilater 
la pupille k l'aide d'une solution d'atropine, dont on 
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introduit une goutte tous les deux jours entre les pau- 
pières. 

Les mydriatiques produisent surtout une améliora- 
tion notable de la vision dans les cataractes nucléaires. 
La polyopie et Taberration de réfrangibililé se corri- 
gent par remploi des verres de lunettes sténopéiques 
de Donders. 

Traitemeni chirurgical. — La destruction de la ca- 
taracte peut s'opérer suivant cinq méthodes ou pro- 
cédés : Yextractionj la discision^ le broiementy Yabais- 
sèment^ la succion. 

Extraction. — Le procédé par extraction est le plus 
employé. Le but du chirurgien dans cette méthode 
est d'extraire le cristallin opaque, à travers une inci- 
sioii pratiquée dans la cornée, dans la sclérotique ou 
dans la cornée et la conjonctive. Ces trois modes d'ex- 
Iractîon ont reçu les noms d'extraction coméale, scié- 
roticale et sous-conjonctivale. Les deux derniers procé- 
dés sont très-rarement mis en usage, aussi ne ferai-je 
que les décrire très-brièvement. Votre attention doit 
être principalement appelée sur l'extraction cornéalê 
ou kératotomie, procédé applicable, depuis ses der- 
nières modifications, à la plupart des cataractes. 

La kératotomie date de l'antiquité ; Galien ouvrait 
la cornée et extrayait, au moyen d'une aiguille, la pel- 
licule opaque (cataracte). Depuis l'époque de Galien 
ju8qa'«o milieu du siècle dernier, nombre de chirur- 
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gieDs, en modifiant rMlraOtioD oornétle, dhicua de 
leur façon, avaient essayé de la vulgariser, maiiMUii 
pouvoir y réussir. U faut arriver jusqu'ea i7&8 pOur 
voir Daviel ériger en méthode TeitraOtion de hi catft«- 
racte à travers une incision demi-circulaire de \A oor-^ 
née. Encore ce procédé» tel que l'avait conçu Datiel^ 
dût-il subir de nombreux perfectionnements de la part 
de Wensel, Ricbteri Bartb, potar acquérir la valeur 
et la supériorité qu'il possède sur les autres. 

Je vous décrirai la kératotomie simple ou aticieniM^ 
en la faisant suivre des remarquables modificatioiM 
dont elle a été l'objet dans ces dernières anoées. 

Les instruments nécessaires pour l'ektraction aont 
destinés : les uns à fixer Tœil et les paupières^ les 
autres à sectionner la iK)rnéei d'autres enfin à ÎDciaer 
la capsule cristalline. 

l"" Imùvmenk dHimés à fixer tml et ies jmtgriiree. 
— Pour maintenir les paupières écartées et ttiettre 




Fia. 4. — Blépbwroetat à rntiert. 



complètement à découvert Toetl sur lequel vous devea 
agiri vous possèdes les élévateurs et le Ui^ifaarostAt* 
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Le bl^harostat ne doit jamais être employé dans la 
kératotomie, car les manœuvres faites pour Teulever 
sont susceptibles, en amenant la compression du globe 
oculaire, d'amener Tévacuation du corps vitré. 




^ V 



PiG. 2. » Blépharostat à crémaillère. 

L'emploi Ae^ élévateurs des paupières est préférable ; 
on les confie à un aide. Quand on opère le malade 
assis, position que je préfère à toutes les autres, Taide 
se place derrière le malade, assujettit la tète du pa- 
tient sur sa poitrine, et introduit le plein des éléva- 
teurs sous chaque paupière. Il suffit de tirer douce- 
ment, à l'aide des trois premiers doigts, le manche de 
chaque instrument, pour maintenir les paupières assez 
écartées dans leur direction respective (fig. 12). Toute 
pression sur le globe oculaire avec le plein des élév%> 
teurs doit être soigneusement évitée; il faut retirer les 
instruments sitôt que la section de la cornée est 
achevée. 

L'aide peut fixer les paupières, en substituant ses 
indra aux élévateurs. Il garde par rapport au patient 
la même position que précédemment. Mais cette ma- 

FOUCHER. 9 
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nière de maintenir les paupières offre plusieurs incon- 
vénients qui me la font rejeter. 

D'abord, la main, dont rindicateur est chaîné d'a- 
baisser la paupière inférieure, est appliquée sur le vi- 
sage du patient et gène celle de l'opérateur. En outre, 
l'aide peut laisser échapper les paupières facilement, 
même lorsqu'il est très-expert dans le rôle qu'il doit 
remplir. 

Je suis loin de vous engager à imiter les chirur- 
giens qui opèrent sans fixer l'œil. En immobilisant le 
globe oculaire, vous agirez plus sûrement et prévien- 
drez les fausses manœuvres, auxquelles exposent les 
mouvements de l'œil. Vous avez, pour fixer le globe 
oculaire, la pince de de Graefe (fig. 3), la pique de 
Pamard. La pince de de Graefe^ permet d'immobiliser 
l'œil en saisissant un repli de la conjonctive et du fascia 
sous-conjonctival (fig. 12). 

La pique de Pamard (fig. 4) est très-employée. Elle 
consiste en une sorte d'aiguille dont la pointe très-aiguë 
est limitée à un millimètre environ par une arête en 
forme de trèfle, qui l'empêche de pénétrer à une 
profondeur plus grande dans la sclérotique. H faut 
avoir soin de l'appliquer sur le côté interne de la 
sclérotique, à 3 ou & millimètres de la cornée, un 
peu au-dessus du diamètre transversal que doit tra- 
verser le kératotome. Cette précaution, de placer la 
pique au-dessus du diamètre transversal, a pour but 
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d'empêcher les deux instruments de se rencontrer. 

La pince de de Graefe, dont j'indiquerai plus tard le 
mode d'emploi, et la pique de Pamard, sont les deux 
instruments les plus usités pour la fixation de l'œil. 
C'est pourquoi je ne fais que vous mentionner la double 
aiguille de Bérenger^ la pince de Pope^ \e dé de Des- 
marres ^ etc. 

2*" Instruments pour tailler le lambeau de la cornée. 
— Kératotome. Les instruments employés pour prati- 
quer la section de la cornée, dans l'extraction , soni 
désignés sous le nom de kératotomes ou couteaux à ca- 
taracte. Les couteaux à cataracte ont reçu des formes 
assez diverses. Celui auquel on accorde généralement 
la préférence, est le couteau de Béer (fig. 5). 

Ce kératotome est triangulaire ; le bord tranchant 
forme un angle d'environ 15** avec le dos de l'instru- 
ment, qui se continue en ligne droite avec le manche. 
La pointe est tranchante des deux côtés, dans l'étendue 
de quelques millimètres, et d'une solidité telle qu'elle 
ne puisse plier. La largeur et l'épaisseur du couteau 
doivent aller en augmentant graduellement, du sommet 
à la base. Cette disposition du kératotome, lui permet 
de remplir exactement la plaie qu'il produit dans la 
cornée, et de prévenir ainsi l'évacuation de l'humeur 
aquease, qui entraînerait Tiris sous son tranchante 
Trop, large, le couteau traverse difficilement la cornée 
et expose à l'écoulement prématurée de Thumeur 
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aqueuse et aux accidents qui eu sont la couséquencc. 
Trop épais, le kératoloroe peut agir trop fortement, 
par rinlermédiaire Je l'humeur aqueuse, sur le corps 




vitré, et déterminer la déchirure de la membrane hya- 
loïde; ce qui expose à l'issue de l'humeur vitrée, sitôt 
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la section de la cornée opérée. Quant au bord tran- 
chant de cet instrument, les uns le veulent rectUigne, 
d'autres courbe. Laissons à chacun son opinion. Les 
lambeaux que l'on taille avec un tranchant rectiligne 
ou courbe offrent une disposition aussi avantageuse 
l'un que l'autre pour la réunion. 

Pour l'extraction linéaire, deux autres couteaux 
sont nécessaires : l'un lancéolaire, l'autre droit, On 
doit même autant que possible avoir à sa disposition 
deux couteaux lancéolaires, 1,'un droit, dont ta tige 
se continue en ligne droite avec la lame (fig. 7); l'autre 
coudé, dont la tige décrit un coude à sa jonction avec 
ta lame (fig. 8). Le kératotome droit a la forme d'un 
bistouri ordinaire très-étroit. 

3° instruments destinés à inciser la capsitle. — La 
déchirure de la cristalloïde se fait au moyen du ki/s- 
Htome. Le kystitome dont on se sert généralement est 
composé d'une tige terminée par la moitié d'un fer de 
lance; celui-ci est tranchant par la pointe et le bord 
incliné mousse par le bord droit (Qg. 9). Le kystitome 
de M. Cusco a la forme d'une aiguille à cataracte, h 
un seul côté. Au lieu des inslruma^ls précédents, on 
peut se servir d'une petite aiguille recourbée à son ex- 
trémité à angle droit, mais cette espèce de kystitome 
(kystitome de de Graefe) expose à accrocher l'iris 
(flg. 10). 

Autres instruments. — Soit que vous ayez à remédier 
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à certaines difficultés ou complications de TopératioR, 
soit que vous vouliez pratiquer Textraction linéaire, 





m' 

Pio.7. — Con- 
teaa lancéo- 
laire droit. 



Fio.8.— Goa- Fio.9.— Kyititome Fio. iO. » Fw.il.— Kmi 

teau lancéo- à demi-fer de lan- Kystitome à iridectoai0< 

laire coudé. ce et curette de à crochet. 
Daniel. 



VOUS devez avoir à votre disposition les instruments 
suivants ; ci^rette (|e Daviel (fig. 9), prpchet h cala- 
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racte, ciseaux courbes à pointe mousse, couteau à 
pointe mousse, droit et courbe (fig. 6), pinces à iri- 
dectomie (fig. 11). 

Position du malade^ du chirurgien et de l'aide^ dans 
topération par extraction. — La position assise du 
malade et de l'opérateur est celle que Ton doit 
adopter, sauf les cas où l'on emploie le chloroforme. 
Le patient est assis sur une chaise basse en face 
d'une pénètre. Le côté du corps correspondant à Toeil 
que l'on opère doit être dirigé de telle façon que 
la lumière traverse obliquement la cornée , en 
passant par-dessus le nez du malade. L'œil opposé 
à celui sur lequel vous agissez sera couvert d'un ban- 
deau. Vous vous placez en face du malade,' sur un 
siège plus élevé ; les jambes du patient sont étendues 
entre les vôtres. L'aide, placé derrière le malade, lui 
appuie la tète sur sa poitrine, introduit les élévateurs 
sous chaque paupière, relève de la main gauche la 
paupière supérieure et abaisse l'inférieure de la main 
droite (fig. 12). 
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DESCRIPTION DE LA MÉTHODE d' EXTRACTION CORNÉALE 
OU KÉRATOTOMIE A LAMBEAU SIMPLE ET DE SES MO- 
DIFICATIONS. 

Division Ve la kératolomie à lambeau en supérieure, inférieure, oblique. — 
I. KércUotomie supérieure. — Son manuel opératoire. — Premier temps, 
section de la cornée, ponction, contre-ponction, section du lambeau. — 
DeiuxHème temps, incision de la capsule. — Troisième temps, sortie du 
cristallin . — II Kératotomie inférieure, oblique. — Leur manuel opératoire . 

Avantages et inconvénients des trois procédés de kératotomie. — Procédé 
sous-conjonctival de Desmarres. — Ses avantages. 

De l'extraction scléroticale ou sclérolicotomie» 

De riridectomie combinée avec l'extraction à lambeaux. — Ses avantages. 
— Ses indications. — îrideeiomie préalable. Procédé de Mooren. — Iridec- 
tomie simultanée : i^ Après la sortie du cristallin, procédé de Jacobson, 
ses inconvénients. — 2^ Avant la sortie du cristallin, ses avantages sur 
le précédent. 

Extraction à lambeau modifiée et à temps espacé, pour le traitement des 
cataractes partielles et incomplètes. — Ses trois procédés. 

Extraction du cristallin dans sa capsule. — Procédé de Sperino, de Pagen- 
stecher en Allemagne. 

Messieurs, 

On fait sortir le cristallin à travers la cornée, soit ea 
taillant aux dépens de cette membrane un lambeaiB 
dont la situation varie, ou bien en y pratiquant une 
simple ponction. De là deux procédés fondamentaux : 
l'extraction à lambeau et l'extraction linéaire. Aujour- 
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d^ui, je me propose de vous décrire l'extraclion à 
lambeau simple ou kéralotomie. "• ' 

La kéralotomie simple se divise en trois temps : dans 
le premier on ouvre la coiDée, dans le second on in- 
cise l'hémisphère antérieur de la capsule, dans le troi- 
sième on fait sortir de l'œil la cataracte. 

Tout d'abord vous devez choisir le point où vous 
taillerez le lambeau, étudier la grandeur qu'il faut lui 
donner, l'étendue par suite qu'aura l'ouverture de la 
cornée. 

Vous pouvez prendre, pour la section du lambeau, 
la moitié supérieure, inférietire ou latérale de la cor- 
née. De là trois variétés de kératotomie : r la kéra- 
toloniie supérieure, dans laquelle on taille le lambeau 
de façon que, la base répondant au diamètre transver- 
sal de la cornée, le sommet soit tourné vers la demi- 
circonférence supérieure de cette membrane ; 2° la ké- 
ratotomie inférieure, qui consiste à faire un lambeau 
dont la base correspondant au diamètre transverse, le 
sommet soit tourné vers la demi-circonférence infé- 
rieure de la cornée; 3° la kératotomie oblique, dans 
laquelle la base du lambeau suit un diamètre oblique 
de la cornée, et le sommet répond à la demi-circonfé- 
rence externe et inférieure de cette membrane. 

Le lambeau que vous taillez doit être régulier, et ne 
pas comprendre plus de la moitié de la circonférence 
de la cornée; plus vous le ferez petit, plus vous aug- 
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mériterez les chances de réunion immédiate. Un lam- 
beau trop étendu est une source d'accidents pendant et 
après l'extraction. Aussi, réduire ses dimensions, tout 
en ménageant une ouverture convenable pour la sortie 
du cristallin, tel est le but principal auquel doit tendre 
le chirui^ien dans la kéralotomie. La consistance et 
le volume de la cataracte vous fourniront à eux seuls, 
pour la mesure de l'ouverture de la cornée, des indi- 
cations très-précises. Ainsi, une cataracte dure, à 
noyau volumineux, réclamera pour son évacuation 
l'incision la plus étendue qu'il vous soit permis de 
pratiquer à la cornée, tandis qu'un cristallin en partie 
ramolli ou complètement liquéfié, sortira facilemeni 
par une plaie beaucoup plus petite et souvent même 
linéaire. 

J'arrive à la manière de guider le couteau pour tail- 
ler le lambeau, et pour exemple je choisis la kératoto- 
mie supérieure, procédé le pins souvent mis en prati- 
que. 

Le malade est assis en face d'une fenêtre; vous pre- 
nez par rapport à lui la position que j'ai indiquée pré- 
cédemment, et vous veillez à ce que l'aide main- 
tienne sûrement les paupières suffisamment écartées, 
n est bon aussi d'avertir le malade que l'opératioD 
n'est pas douloureuse, et de l'engager à une tranquil- 
lité pai'l'aite et à un silence absolu. Ces dispositions 
prises, vous saisissez le couteau de la main droite pour 
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l'œil gauche et réciproquemeal, le tenant comme une 
plume à écrire, le tranchant dirigé en haut. Les trois 
premiers doigts de la main sont appliqués sur les deux 
faces les plus larges du manche, près du point de réu- 
nion de ce dernier avec le talon de la lame. Les deux 
derniers doigts de la même main sont placés la face 
dorsale de la dernière phalange sur la région malaire, 
où ils prennent point d'appui. La main opposée à celle 
qui tient le kératotome est munie d'une pince de 
de Graefe. Vous invitez le malade à regarder en face, 
pour amener la cornée dans une position centrale. A 
ce moment, il faut fixer le globe oculaire, en saisis- 
sant avec la pince de de Graefe un repli de la conjonc- 
tive, en dedans de la demi-circonférence interne de la 
cornée (fig. 12). Vous touchez la cornée avec le plat du 
couteau, pour accoutumer l'œil au contact d'un corps 
étranger et tâler la susceptibilité du malade ; puis vous 
procédez immédiatement à la ponction de cette mem- 
' braoe. 

Premier temps. — 1° Ponction de la cornée. — On 
3 un point de la cornée, situé un peu au-dessus de 
SPextrémité externe du diamètre transverse de cette 
paembrane, et à un millimètre et demi de distance de 
a sclérotique. On y applique la pointe du kératotome, 
1 tenant l'instrument dans une direction presque per- 
ipndiculaire aux lames de la cornée, comme si l'on 
, atteindre l'iris. C'est la meilleure manière de 
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traverser iietterpeat la cornée et d'arriver lout de suite 
daus la chambre antérieure; ce que vous faites en 
poussant doucement le couteau de dehors en dedans 
dans la direction que vous hii avez donnée. Vous recon- 
naissez que la pointe du kératotome a pénétré dans ,1a 
chambre antérieure, au défaut de résistance que vous 
éprouvez alors, à l'aspect brillant qu'offre la portion 
métallique, vue h travers la cornée, à la sugillation 
d'une petite gouttelette d'humeur aqueuse sur les côtés 
de la pointe du couteau. 

5° Contre-ponction. — La ponction de la cornée 
accomplie, il faut reporter le manche de l'instrument 







en arrière, de façon que le plat du couteau devienne 
parallèle au pian de l'irts, et que la pointe en soit diri- 
gée vers le point du côté nasal de la cornée oii elle doit 
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sortir. L'œil fixé sur ce point, vous devez, par un mou- 
vement d'extension des trois premiers doigts qui tien- 
nent le manche du couteau, pousser l'instrument avec 
précaution, ni trop vite ni trop doucement, sans incli- 
ner le tranchant plus d'un côté que de l'autre, mais 
dans une direction horizontale et complètement pa- 
rallèle à l'iris. En traversant la chambre antérieure, 
l'endroit de la contre -ponction doit exclusivement 
fixer votre attention, pour que la pointe du couteau y 
arrive sûrement. Vous la faites sortir dans un point 
diamétralement opposé à celui de la ponction, et situé 
à un demi-millimètre du lieu de réunion de la scléro- 
tique et de la demi -circonférence interne de la cornée 
(fig. 12). 

S" Section du lambeau. — La contre-ponction exé- 
cutée, vous continuez de pousser le couteau vers l'an- 
gle nasal de l'orbite ; vous achevez la section de la cor- 
Qée en y taillant un lambeau triangulaire et moindre 
lue la moitié supérieure de cette membrane. En fai- 
sant cheminer le couteau dans la cornée, vous devez 
TOUS garder de tout mouvement de pression du tran- 
'hant en haut, éviter soigneusement de le faire agir 
511 sciant ou en tiraillant l'œil vers vous, faire en sorte 
le ne l'incliner ni en avant ni en arrière. Pour que 
'extrémité de la lame en s'avançant puisse passer au- 
lessus de la racine du nez, il faut porter le manche de 
'instrument un peu en arrière. Au moment de ter- 
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miner le lambeau, le chirurgien doit redoubler d'at- 
tention. Si rhumeur aqueuse a été totalement retenue 
jusqu'alors, on favoriserait son écoulement en incli- 
nant le couteau légèrement sur son axe. Sans cette 
précaution, fait remarquer Mackensie, la pression du 
couteau, réagissant par l'intermédiaire du cristallin, 
peut déterminer la déchirure de Thyaloïde, surtout si 
elle est peu résistante, et donner ainsi heu à l'évacua- 
tion de l'humeur vitrée. 

Quand il ne reste plus qu'une bride de 1 à 2 milli- -â- 
mètres à diviser pour achever le lambeau, vous 1^^ e 
terminez, non en continuant de pousser le kératotom^ -te 
vers l'angle interne de l'œil, mais en retirant lent( 
ment l'instrument de la plaie, lorsque toute Vhunaeu. 
aqueuse s'est écoulée et que le spasme musculaire 
complètement disparu. Aussitôt que la section du lani 
beau est achevée, l'aide doit laisser les paupières libn 
et l'opérateur ordonner au patient de les elore douc( 
ment. 

Deuxième temps (flg. 13). — Après avoir accorc^^ 
au patient quelques instants de repos, et essuyé le bof^ 
libre des paupières avec un linge On, on engage l'aide, 
toujours placé derrière le malade, à relever doucement 
la paupière supérieure, non plus avec l'élévateur, 
comme dans le premier temps, mais avec l'index. Vous 
abaissez vous-même la paupière inférieure de l'index 
de la main gauche ; de la main droite vous prenez le 




MÉTHonK d'extraction CORNÉALE. l/l3 

1-ystilome et le tenez comme uue plume à écrire, lians 
une direction pir.illtle au diametie transverse de l'or- 
bite, le bord mousse de la demi-lance r^ardact en 




. Invitant le malade à regarder en bas, vous glis- 
e du kystiiome et non la partie tranchante de 
l'instrument derrière le lambeau et jusqu'à sa base 
(fig. 13). Vous entraînez ensuite l'inslrunient vers l'an- 
gle externe de l'orbite, en lui conservant la position 
horizontale, jusqu'à ce que la partie tranchante ait 
itteint le milieu de la pupille. Ensuite vous imprimez, 
ne le décrit Fano, à l'extrémité opposée de l'io- 
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strumeot, c'est-à-direà la curette, un petit mouvement 
en arc de cercle qui éloigne cette dernière de la r^on 
temporale ; la lauce ou demi-lance du kyslitome s'en- 
gage dans la pupille et arrive sur la capsule antérieure. 
Vous y pratiquez avec le tranchant de l'instrument 
plusieurs incisions obliques qui se croisent mutuelle- 
ment. Pendant les manœuvres d'incision de la eapsule, 
vous ne devez pas appuyer trop fortement sur la len- 
tille, dans la crainte de la refouler en arrière et même 
de blesser l'hyaloïde et le corps vitré. Il faut faire en 
sorte, cependant, que la capsule soit déchirée assez lar- 
gement pour donner issue à la totalilé du cristallin, 
car l'expulsion incomplète de laleutille expose à la ca- 
taracte secondaire. La cristalloïde suffisamment icci- 
sée, vous ramenez la lauce dans la chambre antérieure; 
donnant au kysUlome une direction parallèle au dia- 
mètre transverse de l'orbite, vous le retirez de bas en 
haut, en ayant soin de tourner le tranchant en bas et 
de préseuler le côté mousse à l'ouverture de la corniîe. 
pour éviter toute nouvelle entaille. 

L'aide almndonne la paupière supérieure ; le chirur- 
gien laisse libre l'inférieure, et les deux voiles arrivent 
au contact. 

Jjjrsqu'on se sert du crochet pour déchirer la cap- 
sule, il faut le glisser derrière le lambeau, le soramfit 
de l'angle qu'il forme dirigé en bas. La capsule étant 
déchirée, vous retirez l'instrument eu évitant de tour- 



HÉTBODE d'extraction CORNËALE. li|5 

lier l'ouverture en haut, car ce serait vous exposer à 
accrocher l'iris. , 

Troisième temps (flg. 14), — Le troisième temps est 
celui daus le<iuel on procède à l'extraction du cristal- 
lin. Quelques instïyits de repos étant accordés au ma- 
lade, après l'incision de la capsule, vous relevez vous- 
même la paupière supérieure avec le pouce de la main 
gauche, et prenez de la main droite la curette de Da- 
viel com!3e une plume à écrire. (L'opération est sup- 




posée se pratiquer sur l'œil gauche.) Le malade est 
invité à regarder en bas, et vous comprimez douce- 
ment, d'une manière cootinue , la partie antéro-infé- 
lieure du globe oculaire, en appliquant le dos de la 
curette sur la face cutanée de la paupière inférieure. 



146 LEÇONS SUK LA CATARACTE. 

Cette manœuvre a pour but de faire sortir le cristallin 
de son eiivetoppe. L'iris bombe, la pupille se dilale : le 
cristalliu s'y engage par son bord supérieur, le fran- 
chit en entier, pénètre dans la chambre antérieur» 
traverse la plaie kératiquc, et tombe dans le sillon 
oculo-palpébral ou sur la joue. Ainsi doit s'opérer L 
sortie lente et graduelle du cristallin, sous l'iufluene: 
d'une pression continue et modérée. 

Lorsque vous choisissez la moitié inférieure ou ej^ 
terne de la cornée pour y tailler un lambeau et pratiz: 

quer l'extraction, la manœuvre est la même que cet 

que je viens de décrire. Quelques particularités cepe^ 
dant sont à signaler. 

1° Kératotonde inférieure. — Dans le premk^ 
temps, on tient le kératotome le tranchant dirigé ■^ 
bas, de manière il tailler un lambeau semi-lunaire a «it 
dépens de la moitié inférieure de la cornée. La Cifc_ p- 
suie déchirée, vous favorisez l'issue du cristallin, «n 
exerçant une douce pression sur le globe à travers h 
paupière supérieure. 

2° Kératotomie oblique. — Dansée procédé, ijui ml 
maintenant à peu près abandonné, on incise la cornée 
obliquement de haut en bas, de façon à former m 
lambeau sur la circonférence externe de cette mem- 
brane. Wenzel le père est l'inventeur de ce mode 
d'extraction. 11 divisait la capsule après avoir pénétré 
dans la chambre antérieure, faisait la contre- ponction 
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L lerminait souvent l'opératiou au moment même où 
il achevait la section du lambeau, pratique défectueuse 
qui a été abandonnée à cause de ses accidents. 

Ondoitexécuter la kératotomie oblique, comme les 
deux précédentes, en trois temps. 

Des trois variétés de kératotomie, la supérieure, 
bien que la plus didicile à exécuter, est préférable aux 
deux autres, parce qu'elle met la plaie dans des con- 
ditions plus favorables à la réunion par première in- 
tention. 

Dans la kératotomie supérieure, en effet, la pau- 
pii^re supérieure, abaissée et bien fixée par un ban- 
deau compressif, joue elle-même le rôle d'un bandeau 
contentif, merveilleusement disposé pour amener au 
contact les bords de la plaie cornéale. Si, après l'opé- 
ration, le corps vitré a de la tendance à s'échapper, la 
paupière supérieure maintient la plaie fermée et s'op- 
pose à l'issue de l'humeur vitrée ou à la reproduction 
de l'accident, s'il a déjà eu lien. Si l'iris vient à faire 
hernie, la compression immédiate qu'exerce la pau- 
pière supérieure détruit plus rapidement le prolapsus 
iridien et favorise la réunion des bords de la plaie. 
Enfin, dans la kératotomie supérieure, le lambeau 
n'est point en contact avec les produits de sécrétion 
normale de l'œil, et par suite moins exposé à s'en- 
flammer. 

La kéralolonile inférieure, loin d'ofirir les mêmes 
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avantages, expose à plusieurs inconvénients. La pau- 
pière supérieure, dans l'estraction inférieure, agil 
lieaucoup moins favorablement que dans l'extractiou 
supérieure, pour la juxtaposition des lèvres de la plaie : 
aussi l'écoulement de l'humeur vitrée et la procidence 
de l'iris sont plus k redouter. Le lambeau à sommet 
inférieur de la kératolomie inférieure est exposé u ôlrt 
froissé et soulevé par le bord ciliaire de la paupière 
inférieure; il baigne, en outre, dans les larmes du 
cul-de-sac conjonctival correspondant, autant de con- 
ditions nuisibles à la réunion. Si le lambeau se réitnii 
mal, la tacbe de la cornée constitue une vériiable 
difformité que rien ne peut cacber. 

Je n'insiste pas sur la kératotomie oblique externe, 
presque complètement abandonnée. Quant à choisir 
entre les deux variétés de kératotomie supérieure ou 
inférieure, vous devez accorder la préférence à lapft'- 
mière, qui offre de si grands avmiti^es sur la secoode 
pour la réussite de l'opération. En faveur de la kéralfr 
tomie inférieure, on a fait valoir contre la supérieure 
la difflcullé de tailler le lambeau et d'introduire la 
kystitome. Ces prétendues difficultés sont facilemait 
vaincues par quelques exercices opératoires. 

Deux autres procédés d'extraction, que je vous 
déjà mentionnés, méritent de fixer un instant oolre 
attention : l'extraction sous-conjOnclivale et scléroti- 
cale. 
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3® Le procédé sous-conjonctival appartient à Des- 
marres, n consiste à pratiquer un lambeau, qui, après 
avoir compris la cornée, comme dans l'opération d'ex- 
traction ordinaire, se prolonge sous la conjonctive du 
bulbe, par un simple allongement de la plaie kératique. 
L'opération peut être faite par kératotomie supérieure 
et inférieure. Les manœuvres sont les mômes que 
pour l'extraction ordinaire, à Texception toutefois de 
celles du premier temps. 

Dans le premier temps de l'opération (je me sers de 
la description de Desmarres) ^1), lorsque la ponction 
et la contre-ponction sont faites, et qu'il n'y a plus 
qu'une bride kératique large d'environ 4 millimètres 
à diviser, le chirurgien, après un temps d'arrôt de 
quelques secondes, incline le tranchant de l'instrument 
en arrière, en surveillant avec une grande attention 
là marche de l'incision et de façon à la pousser sous 
la limite de la cornée. 

En manœuvrant ainsi et en pesant un peu sur l'in- 
strument, on sent tout à coup une petite secousse qui 
indique que la cornée est complètement incisée et que 
le couteau se trouve dès ce moment sous la conjonc- 
tive bulbaire. On continue de maintenir l'œil en bas 
avec la pique de Pamard; on pousse énergiquement le 
couteau vers le grand angle, de manière à diviser la 

(4) TraÂié des maladies des yeux^ art. Cataracte. 



150 LKÇONS SUR LA CATAIt\CTK. 

coojoiiclive dans la plus grande étendue possible ; puis 
on le ramène à soi en cachant la pointe sous ce pont 
conjonctival, que l'on agrandit, s'il se peut, dans 
l'étendue d'un centimètre. 

Le lambeau étant achevé, on peut inciser la capsule 
au moyen du kératotome. Avant de retirer de la plaie 
l'instrument, on en redescend la pointe dans la pupille 
et on la plonge dans la capsule. Il \aut mieux toute- 
fois pratiquer la déchirure de la capsule à l'aide du 
kystitome à crochet : la solution de continuité de la 
cristalloïde est plus étendue et la sortie du cristallin 
plus facile. 

Dans ce procédé» suivant la remarque de son au- 
teur, la conjonctive, qui demeure adhérente au lam- 
beau, maintiendrait celui-ci dans une immobilité con- 
venable à la réunion par première intention. Ce lam- 
beau kérato-conjonclival trouve surtout son indication 
dans le cas où, par un vice de conformation des pau- 
pières ou une saillie trop considérable du globe ocu- 
laire, le lambeau kéralique simple aurait de la tendance 
à être renversé par les arêtes du cartilage tarse. On 
aurait également raison d'employer le procédé sous- 
conjonctival pour faire une section lente et ménagée 
dn lambeau, quand une expulsiou trop rapide du cris- 
tallin est à craindre. 

A" Sdéroticotomie. — Lascléroticotomie est l'extrac- 
tion de la cataracte à travers une incision pratiquée à la 
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sclérotique. Ce procédé, proposé à la fin du dernier 
siècle, est presque généralement abandonné de nos 
jours. Sichel Ta préconisé pour l'opération de certaines 
cataracles secondaires, naais on peut lui substituer avec 
avantage la kératotomie. Aussi me dispenserai-je de 
vous donner de plus longs détails sur la sclérotico- 
toraie. 

J'arrive aux modifications que l'on a faites, dans ces 
dernières années, à l'extraction à lambeau ordinaire. 
La première et la principale porte sur l'iris, c'est 
Viridectomie. 

L'iris, comme on le sait, est très-vasculaire, très- 
délicat, très-susceptible à s'enflammer, sous l'influence 
de certains traumatismes, spécialement de la contu- 
sion. Dilaté ou non par la belladone, pour l'extraction, 
riris se contracte toujours après l'écoulement de l'hu- 
meur aqueuse et vient heurter le plat et même le tran- 
chant du kératotome. Le cristallin, de son côté, tra- 
verse difficilement l'orifice pupillaire resserré , et 
contusionne ce sphincter. Bien plus, si les couches les 
plus externes de la lentille sont encore molles, ce qui 
est le cas le plus fréquent, elles sont exprimées et re- 
tenues par le cercle iridien. Ces débris cristallin iens, 
adhérents à l'iris ou repoussés dans le champ pupil- 
laire, peuvent devenir le point de départ de cataractes 
secondaires et d'accidents inflammatoires plus ou 
moins graves. Diminuer les chances d'iritis, faciliter 
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la sortie du cristallin, et par ce moyen prévenir l'arrêt 
des couches corticales de la cataracte sur le limbe de 
l'iris et ses funestes conséquences, tels sont les motifs 
de riridectoraie combinée à l'extraction à lambeau. 

On a reproché à Tiridectomie différents inconvé- 
nients : celui d'exposer le patient à une double opéra- 
tion et, par suite, à de nouveaux accidents. La section 
de l'iris, disent encore ses adversaires, nuit beaucoup 
à la netteté de la vue, c'est de plus une difformité très- 
désagréable. Et, d'abord, l'iridectomie, en tant qu'o- 
pération isolée, est très-rarement suivie d'accident. 
D'après les statistiques de Mooren , l'extraction combinée 
à Tiridectomie donne sur cent opérations deux insuc- 
cès; l'extraction ordinaire, dix insuccès immédiats et 
autant de résultats défectueux plus ou moins éloignés. 
Pratiquée à la partie supérieure, l'iridectomie ne trou- 
ble nullement la vision, et la paupière supérieure voile 
en partie la difformité. La conclusion, comme vous le 
voyez, est en faveur de l'iridectomie. Reste à formuler 
ses indications. On doit, règle générale, pratiquer l'iri- 
dectomie chez les cataractes profondément débilités, 
chez ceux dont la pupille se dilate diflBcilement sous 
l'influence de l'atropine, dans les cataractes molles 
à la périphérie, susceptibles de laisser déposer sur 
la marge pupillaire des débris trop abondants du 
cristallin. 
L'iridectomie peut se pratiquer quelque temps avant 
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Textraction ou bien en même temps : elle q%\ préalable 
ou simultanée. Mooren le premier fit riridectomie préa- 
lable à la partie supérieure. Un intervalle 4e huit à 
quinze jours doit, suivant ce chirurgien, s'écouler entre 
la section de l'iris et l'extraction de la cataracte. A 
mon avis, l'excision d'une portion supérieure de l'iris, 
faite un certain temps avant l'extraction, est de beau- 
coup préférable à la méthode suivante, dite simul- 
tanée. 

L'iridectomie simultanée se pratique suivant deux 
procédés. Jacobson attend que le cristallin soit sorti 
pour exciser l'iris dans toute sa largeur. On ne voit 
guère l'avantage de l'iridectomie exécutée d'après ce 
procédé, car elle est pratiquée lorsque le cristallin a, 
par sa sortie, contusionné l'iris, laissé à l'orifice piipil- 
laire des débris plus ou moins considérables, produit 
en un mot tous les accidents que l'on se propose de 
conjurer par la section de l'iris. Cette méthode de Ja- 
cobson joint encore, aux inconvénients précédents, 
une très-grande difficulté d'exécution. On est obhgé 
d'exciser Firis alors que, n'ayant plus d'autre appui 
que le corps vitré bombé en avant, le voile membra- 
neux se déprime et fuit devant la pince. Le second 
procédé d'iridectomie simultanée est bien préférable 
à celui de Jacobson; il consiste à faire la section de 
Tins à la partie supérieure et immédiatement après 
celle du lambeau. Le lambeau taillé, on conduit une 
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pince le long de la face postch'ieure, de manière à 
saisir le bord pupillaire de l'iris et à Taltirer au dehors; 
on le soulève légèrement, pendant qu'un aide en pra- 
tique la section près des pinces. Cette méthode offre sur 
celle de Jacobson un double avantage. Le premier, 
d'être plus facile, parce que Tiris, encore appliqué sur 
la face convexe du cristallin, est saisi plus aisément; le 
second, de mieux remplir les indications de l'iridec- 
tomie, qui sont de prévenir la contusion de l'iris, en 
attaquant ce diaphragme avant l'expulsion de la cata- 
racte. Toutefois, Texcision de l'iris après celle du 
lambeau est souvent accompagnée d'un épanche- 
ment de sang dans la chambre antérieure. Cet 
hypohéma masque la pupille et gêne considérablement 
l'opérateur, pour ouvrir la capsule ou parer à certains 
accidents de la sortie du cristallin. 

Des trois procédés d'iridectomie que nous venons 
dépasser en revue, celui de Mooren mérite donc notre 
choix, fi'iridectomie préalable et faite à la partie supé- 
rieure de l'iris est facile, presque toujours exempte 
d'accidents, et ne gêne aucunement la vision. En 
outre, la difformité qu'elle engendre est voilée, en 
grande partie, par la paupière supérieure. Il faut, au- 
tant que possible, éviter l'excision inférieure, parce 
qu'elle expose ceux qui la subissent à des éblouisse- 
ments, et présente quelquefois de grandes difficultés 
pour l'orientation de la vue. 
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J'arrive à rlos modificatîous de l'extraclion h lam- 
beau, spécialement iiiveotées pour le traitement des 
cataractes incomplètes et partielles. Il est d'expérience 
que toute extraction oïdinaire, faîte sur un cristallin 
incomplètement cataracte, est suivie d'insuccès; ce qui 
provient de l'adhérence des couches superficielles de 
la lentille à la capsule. On sait, en effet, que dans une 
cataracte complète et mûre, toutes les parties du cris- 
tallin, lors de l'opération, se détachent de leur mem- 
brane d'enveloppe et sont totalement évacuées. Par 
contre, lorsque l'on tente l'extraction dans les cata- 
ractes incomplètes, l'expulsion ne porte que sur les 
portions opaques du cristallin et situées plus nu moins 
profondément dans cet organe, tandis que les couches 
superficielles et voisines de la capsule, n'ayant pas par- 
ticipé à la dégénérescence qui doit provoquer leur ex- 
pulsion, restent adhérentes k la cristalloïde et se trans- 
forment en cataracte secondaire. 

En vue de hâter la maturité de certaines cataractes 
incomplètes et de favoriser celle des cataractes sta- 
tionnaires, pour les mettre dans un état aussi propice 
à l'extraction que les opacités qui se sont complétées 
naturellement, M. de Graefe a tenté de pratiquer une 
ouverture à la capsule, plusieurs jours avant l'extrac- 
tion à lambeau. L'ouverture de la capsule, comme 
vous le pensez, a pour but d'offrir à l'humeur aqueuse 
un accès sur les couches cristalliniennes les plus rap- 
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prochées de la cristalloïde, pour les ramollir et les 
opacifier. 

Différents procédés ont été imaginés pour pratiquer 
cette extraction à lambeau modifiée et à temps espacés. 

De Graefe commence par faire Tiridectomie, et 
quelques semaines après, la discision de la capsule. 
Il exécute cette dernière à l'aide de l'aiguille de 
Bowman, et se contente d'inciser crucialement la cris- 
talloïde, en évitant de pénétrer dans l'épaisseur du 
cristallin, de peur de le luxer. Huit à douze jours après 
l'ouverture de la capsule, il fait l'extraction. 

D'autres opérateurs font en sorte de piquer ia cris- 
talloïde avec le couteau laricéolaire, lors de l'iridec- 
tomie. Ils confondent l'ouverture de la capsule et la 
section de l'iris dans une seule opération, et exécutent 
huit à dix jours après l'extraction. 

Il en est enfin qui commencent par la discision et 
combinent l'iridectomie avec l'extraction. 

Mais, en général, la cataracte, dont la maturité est 
ainsi forcée, se complique de pblegmasies iridiennes 
et d'adhérences qui rendent son extraction difficile et 
périlleuse. 

Vous voyez, messieurs, que dans toutes les méthodes 
d'extraction précédentes, la plupart des insuccès ont 
souvent pour causes essentielles, quoi que l'on fasse, 
les transformations secondaires de la cristalloïde et 
des débris cristalliniens retenus dans l'œil. C'est pouir 
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obvier à ces fâcheux effets que Richter, Béer, Chris- 
tiiaen, ont successivement tenté d'arriver à l'extraction 
du cristallin dans sa capsule, mais sans si^çcès. 

Deruièrçment, M. Sperino, de Turin, a fait les 
marnes tçii^tatives et aurait été, parait-il, plus heureu]!^ 
que ses devanciers. Ce chirurgien expose ainsi sa mé- 
thqjde : « ][^'extraction de la cataracte, sans division 
» de la capsule, que je pratique depuis longtemps avec 
» succès, ne diffère du procédé ordinaire que par 
» l'absence du deuxième temps de l'opération (disci- 
» sion de la capsule). On exerce par secousses très- 
» légères une douce pression à Taide de la curette 
» de Daviel appliquée sur la sclérotique, à l'opposé 
» de la partie sectionnée de la cornée, et à l'aide de 
» deux doigts qui compriment légèrement le globe 
» oculaire à travers la paupière. 

» L'œil étant ainsi comprimé doucement dans son 
» tiers antérieur, le cristallin bascule peu à peu, et si 
» le malade ne contracte pas trop fortement les mus- 
» clés de l'œil, il sort souvent sans unegoutte d'humeur 
» vitrée. Jamais je n'ai vu se perdre une quantité 
» d'humeur vitrée plus forte que celle que je voyais 
» s'écouler, dans certains cas, alors que j'ouvrais en- 
» core la capsule. Dans les cataractes molles, la cap- 
» suie, toujours plus ou moins amincie, se déchire 
» souvent, quand le cristallin traverse l'ouverture pu- 
» pillaire; mais généralement elle sort aussi, en 
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» grande quantité, avec le cristallin. Aussi ne vois-je 
» jamais de cataractes secondaires chez mes opérés. » 
En Allemagne, M. Pagenstcher (de Wiesbaen) a 
combiné l'extraction du cristallin dans sa capsule à la 
kératotomie avec excision de l'iris. 11 taille le lambeau, 
pratique une large iridectomie, puis procède à Téva- 
cuation du cristallin et de sa capsule à Taide desimpies 
pressions. 



NEUVIÈME LEÇON. 



ES ACCIDENTS QUI PEUVENT SURVENIR PENDANT l'oPÉRATION 
DE LA KÉRATOTOMIE A LAMBEAU. 

Accidents du premier temps. — 1° Lors de la pottcUon. — Ponction 
trop haute, trop basse. — Trop rapprochée, trop éloignée de la scléro- 
tique. — Trop oblique, trop perpendiculaire par rapport à la cornée. — 
2° Pendant le passage dn couteau dans la chambre antérieure. — Écoule- 
ment prémat:.ré de l'humeur aqueuse. — Hésitation dans la marche du 
kératotome. — Expulsion du couteau hors de la chambre antérieure 
avant la contre-ponction faite. — Direction vicieuse du couteau. — 
Blessure de Tiris. — 3° Au moment de la contre-ponction, — Contre- 
ponction difficile à cause de la fuite de Tœil dans le grand angle, de la 
mauvaise qualité du kératotome, de la dureté de la cornée. — Rupture 
de la pointe du couteau dans la chambre antérieure. — Contre-ponction 
pratiquée trop haut, trop bas, trop en avant, trop en arrière. — 4° Pen- 
dant la section et Tachèvement du lambeau^ passage de Tiris sous le 
tranchant du couteau, blessure de la conjonctive du grand angle de Tœil, 
de la racine du nez. — Écoulement de sang dans la chambre antérieure. 
— Glissement du couteau sous la conjonctive. — Section trop brusque 
du lambeau. — Contraction spasmodique des muscles de l'œil. — Expul- 
sion subite du cristallin et du corps vitré au moment de Tachèvement du 
lambeau. 

. Accidents du deuxième temps. — Sang épanché dans la chambre anté- 
rieure. — Introduction difficile du kystitome. — Piqûre, déchirure de 
l'iris. — Spasme des muscles de l'œil. — Expulsion subite du cristallin 
et du corps vitré. 

I. Accidents du troisième temps. — Sortie trop rapide du cristallin et 
Issue du corps vitré. — Sortie difficile du cristallin, ses causes. — Issue 
du corps vitré avant, pendant et après le cristallin. 

f. Accidents que Ton observe après la sortie du cristallin. — Présence 
dans la chambre antérieure de débris abondants de cataracte^ de sang, de 
bulles d'air. — Interposition entre les lèvres de la plaie de fragment 
de cristallin, de tissu coi^onctival de l'iris. — Saillie du corps vitré. — 
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Affaissement, renversement du lambeau. — Pansement. — Marche 
régulière des suites de l'opération. — Accidents consécutifs à l'extrac- 
tion. — Hémorrhagie intra-oculaire. — Procidence du corps vitré. — 
Hernie secondaire de Tiris. — Cicatrisation lente du lambeau. — Kérato- 
cèle. — Inflammation de la conjonctive^ de la cornée, de l'iris, du 
globe oculaire. 



Messieurs, 

Vous êtes exposés, dans TextractioD à lambeau, à 
des accidents opératoires nombreux. Je vous les signa- 
lerai, en suivant rigoureusement Tordre d'après le- 
quel ils se succèdent, dans les différents te;iips et ma- 
nœuvres de l'opération; ce qui nous permettra de 
saisir plus facilement les moyens de les prévenir et de 
leur porter remède. 

1. Accidents du premiei' temps. — Si vous n'avez 
pas bien visé le point où vous devez attaquer la cor- 
née, la ponction peut être trop haute ou trop basse. 
Votre lambeau sera alors trop petit ou trop grand, si 
vous ne faites la contre-ponction plus basse (Jans le 
premier cas, plus haute dans le second. 

Il peut vous arriver de faire la ponction trop éloi- 
gnée ou trop rapprochée de la sclérotique. ]>ans 
le premier cas, le lambeau sera trop petit, à moins 
qu'après avoir fait la contre-ponction, vous n'incli- 
niez en arrière le tranchant du kératotome. Dans 
• ' ■ « ■ 

le second cas, le lambeau sera trop grand, et le cou- 
teau pourra intéresser des vaisseaux de la sclérotique. 
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qui donneront du sang dans la chambre antérieure, si 
Yous ne portez le tranchant de Tinstrumënt en avant. 

Une direction vicieuse imprimée au kératotome, 
lors de la ponction^ o£fre également des inconvénients : 
si vous iotroduisez l'instrument trop obliquement, il 
glisse entre les lames de la cornée, sans pénétrer dans 
la chambre antérieure, ou n'y arrive que tardivement 
et produit une incision trop petite. Quand vous vous 
apercevez de cette fausse manœuyre , avant d'avoir 
ouvert la chambre antérieure, il faut retirer l'instru-- 
ment de la plaie et lui donner une bonne direction. Si 
le kératotome a pénétré dans la chambre antérieure, 
vous achèverez la section et agrandirez l'ouverture de 
la cornée, dans le cas où elle serait trop petite. 

Dirigé trop perpendiculairement à la cornée, le ké- 
ratotome va piquer l'iris, engendre un épanchement 
de sang dans la chambre antérieure ou provoque Té- 
coulement de l'humeur aqueuse; la lame de l'instru- 
ment sera, en pareil cas, ramenée parallèlement à l'iris. 

Au moment 011 la pointe du couteau est arrivée dans 
la chambre antérieure, l'humeur aqueuse peut s'écouler 
en grande partie et l'iris être amené sur le tranchant 
de l'instrument. Vous devez retirer alors le kérato- 
tome et attendre que l'humeur aqueuse se soit repro-^ 
duite et que la chambre antérieure se soit rétablie, 
pour introduire de nouveau l'instrument dans la plaie 
de la cornée et le pousser rapidement vers le côté 

rOUCHIB. il 
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interne de cette membrane pour faire la contre-ponc- 
tion. Si cette manœuvre ne peut réussir, il faut panser 
la plaie et remettre l'opération. 

La timidité, des mou?ements imprévus de l'œil, la 
mauvaise qualité de Tinstrument, peuvent empêcher 
l'opérateur de guider avec sûreté le kératotome, aussitAt 
qu'il a pénétré dans la chambre antérieure. L'instru* 
ment s'arrête, reste immobile, rétrograde, puis l'hu- 
meur aqueuse s'écoule et entraîne l'iris sous rinstm- 
ment. Si, dans cette marche hésitante, le kératotome 
reste engagé dans la cornée et qu'une petite portion 
seulement de l'iris soit engagée sous la lame, il faut sans 
crainte poursuivre la manœuvre et diviser la portion 
d'iris qui est au-devant du couteau. 

Le kératotome peut être chassé de la plaie par un 
mouvement brusque ou toute autre cause avant k 
contre-ponction faite; l'humeur aqueuse alors s'écoule 
presque complètement au dehors. Attendez que ce li'* 
quide se soit reproduit et que l'iris se soit éloigné do la 
cornée. En introduisant de nouveau le kératotome 
dans la plaie déjà faite, vous pourrez probablement 
pratiquer la contro-ponction sans intéresser le dia- 
phragme oculaire. Mieux vaudrait abandonner Topé- 
ration que de s'exposer à léser une grande partie de 
l'iris. 

Si, pendant que vous traversez la chambre anté- 
rieure, le couteau est mal dirigé et que le trandiaiit 
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soîl trop incliné en avant ou en arrière, il faut vous 
garder d'essayer de corriger celte déviation, tant que 
la contre-ponction n'est pas faite ; car Técoulemenl de 
rhuraeur aqueuse et ses conséquences se produiraient 
inëvitablement. 

La contre-ponction peut être diflBcile, et ses difB- 
caltés sont dues à la fuite de Tœil dans le grand angle, 
à la dureté de la cornée, à la mauvaise qualité du 
couteau. En immobilisant bien Tœil, vous obvierez 
sans peine à sa fuite vers le grand angle. Si la cornée 
est plus résistante que d'habitude, vous presserez plus 
fort sur le globe oculaire pour mieux le soutenir pen- 
dâiîl la section. Si le kératotome est trop faible et 
qu'il ne puisse sortir par un défaut de sa pointe, vous 
pratiquerez avec le couteau lancéolaire droit, à Ten- 
droit de la contre-ponction, une petite piqûre par 
laquelle vous faites sortir la pointe du kératotome. La 
pointe du kératotome peut se briser dans la chambre 
antérieure ; vous devez, à moins que l'extraction n'en 
soit facile, la laisser dans l'œil et confier à Toxydation 
le floin de la faire disparaître. 

La contre-ponction est quelquefois trop basse ou 
trop haute. Dans une contre- ponction faite trop bas, 
le lambeau sera trop grand, si vous n'avez soin, en 
achevant la section de la cornée, de redresser fortement 
le tranchant du couteau en avant, pour que l'incision 
s'éloigne de la sclérotique et rende par suite le lambeau 
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plus petit et d*une dimension convenable. Au con- 
traire, la contre- ponction étant trop haute, le lambeau 
deviendra trop petit, si, pour Taugmenter convena- 
blement, vous n'inclinez le tranchant du couteau en 
arrière et n'achevez l'incision de façon qu'elle se 
termine aussi près que possible de la sclérotique. 

La contre-ponction peut encore être pratiquée trop 
en avant ou trop en arrière : il en résultera un lambeau 
trop petit ou trop grand, si vous ne portez le tranchant 
de votre instrument en avant pour le diminuer, en 
arrière pour l'augmenter. 

Lorsque la contre-ponction est pratiquée, il peut 
arriver que Thumeur aqueuse s'écoule en grande 
quantité et que l'iris s'engage sous la lame du kérato- 
tome. Vous devez alors refouler l'iris, en pressant avec 
l'index sur l'endroit de la cornée en rapport avec le 
tranchant de l'instrument, et continuer la section du 
lambeau. La coupure de l'iris et l'hypobéma consécutif 
sont, comme nous le verrons, moins nuisibles qu'on ne 
le pensait autrefois. 

Pendant que vous opérez la section du lambeau, 
vous êtes exposés à blesser avec la pointe de rinstru- 
ment la conjonctive ou la caroncule, à piquer le 
grand angle de l'œil et la racine du nez du. malade. 
Pour éviter ces accidents, il faut, en poussant le 
couteau vers l'angle interne, incliner le manche ven 
la tempe du malade, et proportionner cette iodi* 
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naison au degré de profondeur de Toeil dans Torbite. 
Vous pouvez encore prévenir la blessure du grand 
angle et de la racine du nez en achevant l* incision 
de la cornée avec la base du couteau, au lieu de le 
faire marcher de dehors en dedans. Ce précepte est 
surtout applicable pour les cas où le globe oculaire est 
très-retiré dans l'orbite. La blessure de la conjonctive 
et des autres parties dont je viens de vous parler, 
aie fâcheux inconvénient de favoriser l'accumulation 
dans le cul-de-sac conjonctival inférieur d'une certaine 
quantité de sang. Ce liquide, en se mêlant aux larmes, 
trouble la transparance de la cornée, cache le kérato- 
tome, et vous ne pouvez plus diriger l'instrument, pour 
la section du lambeau, sans craindre quelque lésion. 
Vous priez alors un aide d'absorber le liquide épanché 
au moyen d'une éponge très-fine, en évitant de la 
faire toucher la cornée, puis vous continuez votre 
incision. 

Si, au moment d'achever le lambeau, vous incli- 
nez trop le tranchant du kératotome vers la sclé- 
rotique, l'instrument, après avoir incisé la cornée, 
coupe la fibreuse en biseau, et glisse sous la conjonc- 
tive. 11 faut, dès que vous vous apercevez de Taccident, 
allonger la plaie de la conjonctive pour diviser ensuite 
le lambeau de la muqueuse le plus loin possible de la 
cornée ; la plaie faite à la sclérotique n'a aucune con- 
séquence fâcheuse en elle-même. Mais les vaisseaux 
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de la conjonctive intéressés peuvent, surtout dans la 
kératotomie supérieure, engendrer un épanchement 
de sang dans la chambre antérieure, qui masque 
quelquefois la pupille. 

L'issue du corps vitré, avec celle du cristallin» arrive 
assez souvent subitement, au moment de TachèYe- 
ment du lambeau. L'agent principal de cet accident 
est une contraction violente de l'appareil locomoteur 
de VœiL II en résulte une pression considérable qui se 
fait vers le segment postérieur du globe oculaire, et 
sollicite l'expulsion du cristallin et du corps vitré à 
travers la plaie du segment antérieur. Ce spasme mus- 
culaire a surtout lieu quand on finit brusquement le 
lambeau en continuant de pousser le couteau de dehors 
en dedans; au lieu de terminer la section de la cornée 

■ 

en ménageant une bride, que Ton coupe en retirant 
doucement le kératotome de la plaie, de dedans eo 
dehors. 

La contraction spasmodique des muscles de TobiI se 
manifeste quelquefois sans cause appréciable, pendant 
la section de la cornée ou au moment où vous la ter- 
minez. Elle est sans doute due à la susceptibilité de 
l'œil au contact des instruments. C'est alors qu'il faut 
avoir soin de conserver un pont de substance kératique 
au sommet du lambeau, et attendre, pour achever la 
section et l'opération, que le spasme ait cessé. Un quart 
d'heure, une demi-heure d'attente, sont quelquefoiii 



DES ACCIDENTS DANS l'ëXTRACTION A LAMBEAU. 167 

nécessaires : je dois aussi vous recommander remploi 
du chloroforme en pareil cas. 

L'issue rapide du cristallin et de Tbumeur vitrée, 
au moment de l'achèvement du lambeau, reconnaît 
encore pour cause, une pression trop forte exercée 
sur l'œil par les élévateurs des paupières ou un couteau 
trop épais. Enfin, comme agent du même accident, 
CD a accusé la rétention de l'humeur aqueuse pendant 
toute la durée du premier temps de l'opération. Quand, 
la contre-ponction faite, Vbumeur aqueuse ne s'est pas 
écoulée, vous en favorisez la sortie en imprimant au 
«outeau un léger nouvement de bascule, dans la plaie. 

n. Accidents du deuxième temps. — Au moment de 
procéder au deuxième temps, le champ pupillaire peut 
être masqué par un épanchement de sang provenant 
d'une blessure de Viris, de la conjonctive, de la pau- 
pière, du grand angle. Il est bon d'attendre un instant ; 
le sang, en 9e coagulant, diminue l'étendue delà suffu- 
sîon, et l'on voit bientôt assez la capsule pour pouvoir 
diriger sur elle le kystitome. 

Vous serez frappés quelquefois de la difficulté qu'offre 
Tintroduction du kystitome dans la kérutotomie supé • 
rieure. Vœil qui n'est plus fixé fuit facilement sous la 
{Mupière supérieure et l'ouverture de la cornée devient 
inaccessible. H faut relever la paupière supérieure 
autant que possible et faire regarder le malade en bas; 
c'est la seule manière de mettre à découvert le sooimet 
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du lambeau par où Tod doit commencer l'introduction 
du kystitome. 

Vous pouvez blesser l'iris avec le kystitome. C'est 
tantôt une piqûre, tantôt une déchirure que vous 
produisez. L'emploi du kystitome à demi-lance ex- 
pose à piquer l'iris, lorsqu'au lieu de le faire péné- 
trer en travers par sa tige, on l'introduit par sa pointe. 
Alors on n'est pas toujours mattre de donner à l'instru- 
ment une bonne direction, car l'œil n'étant plus fixé, 
devient à la merci de l'indocilité du malade. Vous pou- 
vez avec le même instrument entamer la mai^e pu- 
pillaire, si vous faites l'incision à la capsule plus large 
que ne le permet la dilatation de l'ouverture pupillaire, 
ou bien encore lorsque vous négligez de retirer l'instru- 
ment le bord mousse dirigé vers les lèvres de la plaie. 
L'emploi du kystitome à crochet vous expose à déchi- 
rer l'iris si vous n'avez pas la précaution d'introduire 
et de retirer cet instrument suivant les règles indiquées. 

Si, au moment de l'introduction du kystitome, les 
muscles de l'œil se contractent vivement, gardez-voos 
de toucher la capsule, car son incision serait aussitôt 
suivie de l'issue du cristallin et du corps vitré. 

Le spasme musculaire se manifeste-t-^il immédiate- 
ment après l'incision de la cristalloïde, il faut retirer 
ie kystitome rapidement, abaisser la paupière infé- 
rieure sur le lambeau et renverser doucement la tète 
du malade en arrière. 
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DL Accidents du troisième temps. — Le cristalliD 
doit, vous ai'je dit, sortir lentemeut par une pression 
continue et modérée. Sa sortie peut être trop rapide, 
difficile et même impossible. 

Nous avons déjà vu que l'expulsion subite du cris- 
tallin, et d'une plus ou moins (grande quantité d'hu- 
meur vitrée, est susceptible d'avoir lieu toutes les fois 
que l'on termine brusquement Tincision de la cornée, 
ou bien encore que Ton déchire la capsule pendant une 
contraction violente des muscles de l'œil. Ce même 
accident peut se produire lorsque vous ouvrez les pau- 
pières pour procéder au troisième temps, ou que vous 
vous disposez à favoriser la sortie du cristallin; il est 
causé par une ouverture trop grande de la cornée et 
le spasme musculaire. C'est donc à l'opérateur d'agir 
avec le plus grand ménagement. Quand, sous l'in- 
fluence d'une pression insuffisante, exercée sur la 
partie inférieure du globe oculaire, le cristallin ne s'en- 
gage pas à travers ia pupille qui se dilate, vous devez 
cesser la compression oculaire et rechercher si l'ou- 
verture de la cornée est suffisante, la capsule bien dé- 
chirée, s'il n'y a pas d'adhérences entre l'iris et la cap- 
suie. Ce sont autant de circonstances susceptibles de 
mettre obstacle à la sortie du cristallin. 

Là plaie coméale est-elle trop petite, vous l'agran- 
dissez vers l'un des angles, soit avec le couteau bou- 
tonné à lame étroite, soit avec les ciseaux de Daviel 
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dont les branches sont recourbées suivant les bords. 
Vous recommencez le second temps de Topération, 
quand vous soupçonnez que la capsule n'a pas été suf- 
fisamment ouverte, puis vous exercez de nouveau sur 
le globe oculaire une pression modérée, qui fera alors 
sortir la cataracte. Si, malgré ces nouvelles ma- 
nœuvres, le cristallin reste en place, il y est retenu 
par des adhérences de la capsule, à l'iris ou au corps 
vitré. 

Lorsque ce sont des adhérences entre le bord pu-» 
pillaire et la capsule qui s*opposent à ce que la lentille 
traverse la plaie pratiquée à la cristalloïde, vous les 
coupez avec le kystitome; si elles résistent, il faut 
exciser la portion d'iris unie à la capsule. Les adhé- 
rences pupillaires sont toujours visibles. Quand il n'en 
existe pas et que le cristallin refuse de sortir après k 
section de la capsule, vous pouvez croire à la présence 
d'exsiidats plastiques, qui unissent la cataracte au corps 
vitré. Ces adhérences postérieures se reconnaiasent au 
phénomène suivant : Quand vous comprimez le bulbe 
pour provoquer l'expulsion du cristalliQ, la lentille 
s'abaisse en partie derrière Viris ; la portion antérieure 
et supérieure du corps vitré vient se placer dans la pu-* 
pille ; dès que vous cessez la compression, la cataracte 
revient en place. 11 faut alors^ comme le conseille 
Mackensie, introduire une curette mince à travers la 
pupille derrière le cristallin, et faire mouvoir Tiiiatrar 
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ment en divers sens pour détacher de l'hyaloïde le 
cristallin et la capsule. On peut encore agir couime 
Deval, exciser une portion d'iris et arracher la cataracte 
avec des pinces fines. 

Un obstacle non moins sérieux que le$ précédents, 
à la sortie du cristallin « est son glissement en tout ou 
en partie dans l'humeur vitrée. Cet accident se lie 
presque toujours à un ramollissement du corps vitré 
et se produit après Tincision de la capsule. Lorsqu'on 
ouvre les paupières pour exécuter le troisième temps, 
on s^aperçoit qu'une portion ou la totalité de la pu* 
pille est devenue transparente. On doit s'abstenir 
d'exercer une pression sur le globe oculaire pour pro- 
voquer l'issue du cristallin, car cdui-ci s'enfoncerait 
dans la profondeur de l'œil pendant que l'humeur 
vitrée s'écoulerait au dehors. Il faut introduire le 
crochet de de Graefe derrière le lambeau et attirer 
le cristallin au dehors. Cette manœuvre s'exécute 
de la façon suivante : La paupière supérieure étant 
relevée par le doigt de l'aide, vous pressez avec la 
paupière inférieure sur la partie correspondante, et 
vous ne tardez pas à voir la cataracte remonter un 
peu dans la pupille. Vous glissez le crochet dans la 
chambre antérieure, la pointe dirigée eu haut pour ne 
pas blesser l'iris; dès que l'instrument est arrivé au 
niveau delà pupille, vous portez la pointe en bas, l'en- 
gagez vers la face postérieure du cristalliu, que vous 
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accrochez vers le centre pour Tentratoer au dehors. 
Si la cataracte est liquide et à noyau très-petit, mieux 
vaut l'abandonner que de recourir à ce procédé. 

Le cristallin se fragmente quelquefois au moment 
de sa sortie. Un ou plusieurs des fragments restent 
dans la pupille ; habituellement ils passent focilement 
dans la chambre antérieure , et de légères pressions 
sur la partie inférieure du globe oculaire suffisent pour 
en provoquer l'expulsion. S*ils ne sortent pas, on les 
enlève avec la curette, que Ton introduit dans la 
chambre antérieure. 

L'écoulement de l'humeur vitrée est un accident 
commun aux trois temps de l'extraction. Une des 
causes principales de cet accident est le ramollisse- 
ment du corps vitré, complication que l'on ne peut 
pas toujours prévoir. L'issue de Thumeur vitrée, ainsi 
que je vous l'ai déjà signalé, peut se produire lors 
de l'achèvement du lambeau ou de la division de la 
capsule ; elle est dans ces cas toujours précédée de 
l'expulsion subite du cristallin, et reconnaît pour 
cause déterminante les contractions exagérées' des 
muscles de l'œil. 

Dans le troisième temps de l'extraction, l'issue de 
rhumeur vitrée peut avoir lieu avant, pendant ou après 
celle du cristallin. lorsque cet accident commence 
avant la sortie de la cataracte, elle est presque tou- 
jours occasionnée par les pressions exagérées ou réité- 
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rées que l'on exerce sur l'œil pour favoriser l'expul- 
sion du cristallin, surtout quand celle-ci est difficile. 
Dans ce cas, il serait très-imprudent de persister à 
comprimer l'œil pour amener l'évacuation de la len- 
tille, car on risquerait de vider l'œil entièrement et 
d*y laisser le cristallin. Vous renversez la tête du ma- 
lade en arrière, l'engagez à fermer doucement les pau- 
pières et lui recommandez de ne pas faire le plus lé- 
ger mouvement des yeux. Après quelques minutes de 
repos, vous relevez la paupière supérieure avec le plus 
grand ménagement, et sollicitez de nouveau la sortie 
du cristallin par de légères pressions sur la paupière 
inférieure. La cataracte alors peut s'échapper sans 
être accompagnée d'un nouvel écoulement d'humeur 
vitrée; mais si elle refuse de sortir et qu'une nouvelle 
évacuation d'humeur vitrée se produise, il faut renon- 
cer à toute pression sur la partie inférieure du globe 
oculaire et extraire le cristallin à l'aide du crochet de 
de Graefe. 

Si l'évacuation de l'humeur vitrée suit la sortie du 
cristallin, il faut abaisser immédiatement la paupière 
supérieure au-devant du lambeau, porter doucement 
la tôte du malade en arrière et le prier de rester dans 
le calme le plus grand. Autant que possible on doit 
s'abstenir d'entr'ouvrir de nouveau les paupières. 

Après l'extraction de la cataracte, l'issue de l'hu- 
meur vitrée peut se manifester lorsque Ton fait regar« 
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der un objet au malade; il faut ramener aussitôt la 
paupière supérieure au-devant du larobrau et se gar- 
der de la relever de nouveau . 

Lorsque la sortie du cristallin est achevée dans Tex- 
traction, et que vous avez laissé les paupières se fer- 
mer, vous devez attendre quelques instants la repro* 
duction de Thuroeur aqueuse, pour procédera l'examen 
du champ pupillaire et du lambeftu. Le moment venu 
de s'assurer de l'état de ces parties, vous écartez dou- 
cement les deux paupières. Le champ pupillaire doit 
alors se présenter avec la plus grande netteté, le latti- 
beau avec sa forme convexe très-bien conservée et en 
parfaite coaptation avec le reste de la cornée. 

Divers produits peuvent obscurcir le champ pupil- 
laire. H arrive fréquemment que des débris de cris- 
tallin y soient restés, libres ou retenus par la mai^ de 
la pupille. Il faut attendre que l'humeur aqueuse se 
reproduise en quantité suffisante pour les délayer et en 
faciliter révacuation. Relevant la paupière supérieure, 
vous guidez ces flocons opaques vers le sommet du 
lambeau en exerçant à travers le voile inférieur qud- 
ques pressions très-ménagées. Cette manœuvre m 
suffit pas toujours pour nettoyer le champ pupillaire, 
6t certains chirurgiens conseillent d'aller à la recher- 
che des débris de cataracte, en introduisant uoé cu- 
rette de Daviel dans la chambre antérieure. Mats, à 
aïOD avis, il vaut mietix laisser à Tabsorpticm le soin dd 
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reprendra ces parceltes de cristaliio, que de s'exposer 

à provoquer rinflammation et la suppumlion du tara* 
beau» par l'introduction répétée de la curette dans la 
ehambre antérieure. 

Du sang peut s'épancher dans la chambre antérieure 
et combler rorifice pupillaire. Laissée l'absorption s'em- 
parer peu à peu de ce liquide, au lieu de chercher à 
faire sortir, à l'aide d# curette, les caillots qu'il forme. 

Si des buUes d'air se sont introduites daps la diam- 
bre antérieure, au moment où le cristallin s'échappe, 
elles se placent ordinairement à la face postérieure de 
la cornée, sous Taspect d'une vésicule transparente* 
On en obtient la sortie en faisant quelques frictions lé- 
gères sur la paupière supérieure abaissée. 

La coaptation du lambeau peut être défectueuse. Les 
causes sont l'interposition entre les lèvres de la plaie 
d*un fragment de cristallio, d'une languette de tissu 
eonjooctival de l'iris, ou enfin la saillie quelquefois du 
corps vitré. 

n suffît de plisser entre les lèvres de la solution de 
continuité la curette de David, pour faire disparaître 
làideux premiersobstacles à la coaptation du lambeau. 

Pour réduire la portion d'iris berniée entre les lévn» 
de la plaie, plusieurs moyens ont été proposés. La pra- 
tique suivante est généralement adoptée. On fait des 
bictions légères et rapides sur la paupière supérieure 
abaissée, qu'on relève ensuite brusquement comme si 
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Ton voulait apprécier la contractilité de l'iris ; le res- 
serrement de la pupille cyii se produit alors sous l'in- 
fluence de Taccès brusque de la lumière suffira quel- 
quefois pour réduire le prolapsus. En cas d'insuccès 
par ce moyen, vous essayerez de repousser la hernie à 
Taide de la curette. Échoue-t-on, il faut prendre le 
parti de soulever le lambeau de la cornée, de saisir la 
portion d'iris herniée et de l'exciser , en ayant soin que 
la [}erte de substance se continue avec la pupille. 

Le lambeau est quelquefois fortement poussé en 
avant par le corps vitré, pressé lui-môme par la con- 
traction des muscles de l'œil. Certains chirurgiens don- 
nent le conseil, lorsque Técartement du lambeau est 
considérable, d'ouvrir le corps vitré d'un coup d'ai- 
guille. Mieux vaut s'en tenir à la compres«on. 

Chez les personnes qui ont les yeux saillants, les 
paupières tendues ou légèrement inclinées en dedans, 
le lambeau vient quelquefois heurter, surtout dans la 
kératotomie inférieure, Tarète postérieure du tarse de 
la paupière inférieure. Vous appliquerez les bande- 
lettes alors, de telle sorte que les bords ciliaires se trou* 
vent dans un rapport parfait. Vous pouvez encore em- 
ployer une ou plusieurs serres-fines, comprenant un pli 
de la peau des paupières; leurs }x)rds libres sont ainsi 
ramenés en avant et écartés du globe oculaire. C'est 
un moyen que M. Chassaignac a employé avec succès. 

Immédiatement après la sortie du cristallin, le lam- 
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beau peut s'affaisser sur lui-même, de façon à présen- 
ter en avant une surface conclave au lieu d'une surface 
convexe. On peutremédier à cette disposition fâcheuse 
en plaçant comme M. Maunoir le lambeau sous l'eau 
tiède. Des compresses d'eau tiède maintenues pendant 
dix ou quinze minutes sur Tœil fermé sollicitent la 
reproduction de l'humeur aqueuse qui, en se refor- 
mant, réduit le lamSeau. Un autre moyen de parer à 
cet accident est de passer derrière le lambeau une pe- 
tite spatule et de pousser doucement le centre en 
avant. 

n peut arriver que l'occlusion trop rapide des pau- 
pières, après la sortie du cristallin, produise le renver- 
sement du lambeau de la cornée. Sa face interne est 
en contact avec la paupière et il présente une sorte de 
cassure blanc jaunâtre, étendue transversalement du 
point de la ponction à celui delà contre-ponction; vous 
te relèverez à l'aide d'une spatule et le rajusterez à 
Paide de frictions sur la paupière. 

De tous les accidents auxquels est exposé le chirur- 
gien dans l'opération par extraction, les plus impor- 
tants à considérer au point de vue de la gravité et du 
pronostic sont : X écoulement prématurée de F humeur 
aqueusey la blessure de Piris, tissue du corps vitrée la 
sorHe difficile du cristallin. 

La sortie prématurée de l'humeur aqueuse n'est 
dangereuse qu'autant qu'elle conduit à la blessure de 

VOUCHER. i% 
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l'iris. Cette dernière lésion, qu'elle soit représentée par 
une simple piqûre, ou une plaie avec écartement des 
bords, ou bien «ncore une perte de substance, son in- 
convénient principal est de produire dans la chambre 
antérieure une suffusion sanguine qui masque la pu- 
pille à l'opérateur et le gène pour les manœuvres 
opératoires. Quant au liquide épanché, il est ordinai- 
rement assez rapidement résorbé. L'inflammation de ^ 
riris, que l'on regardait autrefois comme une censé- — 
quence inévitable de la blessure de cet organe, est peu .■! 

fréquente. Du reste, l'iritis survenant, on peut en 

core en triompher par un traitement approprié. 

L'issue du corps vitré est l'accident le plus funeste^se 
de l'extraction , parce qu'il est irrémédiable. Sa gravitée- 9 
toutefois, est subordonnée à la quantité d'humeur per- ^'- 
due. Ce qui se conçoit quand on connaît le rôle impor — - 
tant du corps vitré. 

Cet organe, en effet, suivant la remarque A^- e 
MM. Warlomont et Testelin, est chargé de mainteni -T 
étalée la rétine qu'il soutient de toutes parts. Le con. - 
tenu de Thyaloïde venant à s'échapper en partie ou e ^ 
totalité, la coque oculaire s'affaisse, la rétine se plis8(^3^ 
se ratatine et perd ainsi ses propriétés depuis leir^r 
simple diminution jusqu'à leur abolition complète. IX^n 
corps vitré diminué du quart ou du cinquième n'af- 
faiblit presque en rien la vision : celle-ci ne peut déj^ 
plus rester distincte quand Thyaloïde a perdu un tiers 
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de 80D contenu } cette dernière quantité est-elle dé- 
passée, la vue est inévitablement abolie, le globe ocu- 
laire revient alors sur lui-même et s'atrophie. Quand il 
y a eu issue de T humeur vitrée, et que la vue est con- 
servée ou en partie altérée, la cicatrisation de la cornée 
est lente à s'opérer, la pupille devient ovalaire et est 
fortement tiraillée vers la cicatrice. Enfin, il ne faut 
point oublier que le principal inconvénient de Técoule- 
pent de l'humeur vitrée, quand il a été peu abondant, 
est de favoriser l'interposition entre les lèvres de la 
plaie, de quelque lambeau hyaloïdien qui joue là le 
rôle d'un corps étranger et nuit à la réunion par pre- 
mière intention. Que ces débris d'byaloïde soient visi- 
bles ou non, il est prudent, quand il y a eu issue du 
corps vitré, de nettoyer les lèvres de la plaie d'un angle 
à Tautre k l'aide d'un stylet d'argent très-flexible. 

La sortie difficile du cristallin, accident quelquefois 
des plus pénibles pour le chirurgien, n'est préjudiciable 
au succès de l'opération qu'autant qu'elle nécessite 
rintroduction répétée de curettes dans la chambre 
antérieure. Car ces nouvelles manœuvres surajoutées à 
celles qu'exige déjà l'opération en elle-même, engen- 
drent un surcroit de traumatisme, qui provoque sou- 
vent l'inflammation suppurative du lambeau. 

Pansement. — Vous procédez au pansemeitt lorsque 
la pupille est nette ou légèrement troublée, par un peu 
de sang, par quelques débris cristalliniens susceptibles 
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de se résorber, et que les bords de Tincision cle la 
cornée sont dans un contact favorable à la réunion 
immédiate. Il est encore une précaution que vous ne 

devez jamais négliger avant de soustraire rœil opéré 

ta 

à l'accès de la lumière, c'est celle de faire voir au 
malade un objet quelconque. Il vaudrait mieux suppri- 
mer cette épreuve; mais si vous remettiez au lit le 
patient sans lui avoir permis de s'assurer jusqu'à quel 
point l'opération a réussi, il est à craindre qu'il ne 
s'agite, ne s'inquiète et ne cherche lui-même à faire 
l'épreuve que vous lui avez refusée. En outre, accorder 
au malade la faveur de distinguer la lumière ou un 
objet de l'œil opéré, c'est lui donner un espoir presque 
nécessaire pour supporter patiemment les ennuis des 
suites de l'opération. 

Le pansement, pour permettre à la cicatrisation de 
la cornée de se faire par première intention, doit immo- 
biliser l'œil, en exerçant une légère compression sur 
les voiles palpébraux. L'œil sain doit être maintenu 
dans l'immobilité comme celui qui a été opéré. Pour^ 
cela, j'applique immédiatement sur les paupières d^ 
chaque œil un tampon de linge fin et de forme ovale^ 
afin qu'il puisse s'adapter parfaitement à la base d& 
l'orbite. Par-dessus j'étends une légère couche d& 
charpie, le tout est maintenu par un bandeau corn- 
pressif, modérément serré. 

Le malade est reconduit à son lit et couché avec les plus 
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grandes précautions pour éviter tout mouvement brus- 
que de la tète ou du tronc. Il doit être mis à Tabri de toute 
lumière. Quand il est seul dans une chambre, on rend 
celle-ci obscure en fermant les volets. Dans nos salles 
d^hèpitaux, pour obtenir Tobscurité, je fais entourer 
lé lit de rideaux épais et foncés en couleur. Vous 
prescrivez à l'opéré de garder le décubitus dorsal 
pendant quelques jours et de s'abstenir de tout mouve- 
ment violent. Rarement il accuse beaucoup de douleurs 
dans les premières heures qui suivent l'opération. 
Mieux vaut, chez les sujets âgés, une sensibilité exa- 
gérée qu'une indolence absolue de l'organe opéré. 
Toutefois, si le malade ne supportait pas paisiblement 
les premières souffrances, on lui administre une faible 
dose d'opium. Le sommeil est utile en ce qu'il déter- 
mine l'occlusion des paupières, la contraction de la pu- 
pille et la réunion immédiate. 

Le régime alimentaire de l'opéré se composera uni- 
quement de potages; pendant les quarante-huit heures 
qui suivent l'extraction, on les lui fait prendre en lui 
soulevant légèrement la tète. Il est à désirer qu'il n'aille 
pas à la garderobe pendant les deux premiers jours, 
car le mouvement qu'il se donne pour se lever et les 
efforts qu'il est obligé de faire sont nuisibles. 

Au bout de trente-six à quarante-huit heures, s'il 
n'est survenu aucun accident, la réunion des lèvres 
delà plaie est produite. Quoique la cicatrice soit peu 
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solide, vous pouvez entr'ouvrir les paupières et constater 
l'existence d'une tratnée plastique blanchâtre entre 
les deux lèvres de la solution de continuité. Â ce mo- 
ment, vous ne devez laisser arriver vers -le malade 
qu'une très-faible quantité de lumière et examiner 
très-rapidement l'état de la cornée. La cicatrice, eu 
égard à son peu de résistance, réclame rigoureusement 
la conservation du bandeau compressif. Vous pouvez» 
le troisième jour, permettre au malade de se tenii 
assis sur son lil pendant quelque temps pour diminuei -^ 
l'ennui de la position couchée, lui prescrire un la ve ■ 
ment laxatif s'il est constipé. Le régime alimentaire^ 
sera alors subordonné à la constitution de l'opéré. 



sujets sains et robustes doivent être soumis à un régime 



assez sévère. Les aliments les plus nutritifs et I 
boissons excitantes, vin, café, thé, sont indiqués pou 
les personnes âgées et débilitées. Dans une extractio 
à marche régulière, le quatrième jour, la réunion 
assez bien formée pour qu'il n'y ait plus rien à end 
dre de son côté. Mais l'iris est susceptible de se prendKr-6 
d'inflammation pendant les trois ou quatre première 
semaines qui suivent l'opération. Aussi, dès le que^ 
trième jour, vous aurez le soin d'instiller de l'atropine 
entre les paupières, c'est aussi le moment de laisser 
arriver vers l'opéré une petite quantité de lumière. 
Yous augmentez graduellement celle-ci en tenant too- 
jours le malade dans un demi-Jour, vous l'autoriaez i 
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se le^er dans ud fauteuil, pendant quelques heures, 

dès qu'il peut supporter une lumière modérée. Au 

bout de dix à quinze jours le malade peut sortir à pied 

ou en \oilure, mais il doit porter des lunettes à terres 

foncés et continuer leur usage jusqu'à la fin du premier 

mois de l'opération. Alors seulement vous lui choisissez 

des verres convexes de forte couleur, appelés verres à 

cataracte. 

Des accidents consécutifs de fextracUoné *-* Divers 

accidents peuvent entraver la marche régulière dei^ 
suites de Textraction, savoir : Thétnorrhagie intra^ocu^- 
laire, la procidence du corps vitré, la hernie secon- 
daire de l'iris, la cicatrisation lente du lambeau, ta 
kératocèle, l'inflammation. 

HémoTthagie intra-oculaire . -^ Elle se produit ordi- 
nairement la nuit qui suit l'opération. L'œil devient le 
siège d'une vive douleur; quand vous avez enlevé le 
pansement, vous voyez du sang s'écouler d'entré les 
paupières, et ces voiles entr'ouverts, le lambeau de la 
cornée vous apparaît soulevé par ud caillot sanguin. 
L'hémorrhagie cède facilement à Tapplication de com- 
presses d'eau froide sur les paupières. Mais le mal est 
fait, l'œil suppurera et la vision sera détruite à jamais. 
Cet accident s'observe après l'extraction de cataractes 
compliquées de glaucome, de l'issue d'une portion de 
l'humeur vitrée. Le sang provient des vaisseaux de la 
dioroïde ou de ceux du centre de la rétine, ils se 
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pent en vertu d'une faiblesse spéciale de leurs parois. 
C!omme il est à présumer que cet état existe dans les 
deux yeux, il faut bien se garder d'opérer le second 
œil par extraction, lorsque cet accident sera survenu 
en opérant le premier (Mackensie). 

Procidence du corps vitré. — Cet accident est dû le 
plus souvent à des efforts quelconques exécutés par 
l'opéré, tels que vomissements, accès de toux, etc. Vous 
reconnaîtrez Pissue de la vitrine à l'apparition, vers 
Tangle interne de l'œil et sur la joue, d'un liquide 
incolore et filant. Vous levez le pansement, visitez 
Tœil avec les plus grandes précautions, pour voi 
si le lambeau est bien appliqué. Si quelques débri 
d'hyaloïde proéminent entre les lèvres de la plaie, i 
faut les exciser, puis passer un stylet d'argent d'un an 
gle à l'autre de la solution de continuité, pour la net 
toyer des portions de cellules hyaloïdiennes qui peu 
vent s'y trouver. Il faut ensuite avoir soin d'exeroei 
une compression assez forte sur le globe oculaire. 

Hernie secondaire de Firis. — Le prolapsus iridiei 
peut se produire pendant les trois ou quatre premier^ 
jours de l'opération. Je dois signaler, comme favo — 
rable à la production de cet accident, un lambeau dovtt 
l'étendue est trop considérable et le sommet trop rap- 
proché de la sclérotique. Mais les causes proprement 
dites de l'hernie de l'iris 'sont les mouvements brus- 
ques du malade, les secousses de toux, les efforts de 
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vomissements, etc. Le prolapsus iridien survient-il 
dans les vingt-quatre premières heures de l'opération, 
le malade accuse immédiatement une douleur vive qui 
oblige à lever le pansement et à examiner l'œil. L'iris 
hernie forme entre les lèvres de la plaie une petite 
saillie grisâtre. Vous devez en tenter la réduction, soit 
eu exerçant sur la paupière des frictions douces avec 
la pulpe du doigt, soit en soulevant vivement la pau- 
pière supérieure pour exposer Tœil à la lumière et dé- 
terminer un resserrement de la pupille. Si cet artifice 
ne suffit pas pour opérer la réduction, essayez de re- 
fouler la hernie avec la curette. Cette manœuvre de- 
meure-t-elle inefficace, il faut exciser le bourrelet in- 
dien et exercer une compression méthodique sur les 
paupières avec le bandeau contentif. Lorsqu'on laisse 
la portion d'iris prolabée, sans être réduite ou excisée, 
elle reste entre les lèvres de la plaie cornéale, nuit à 
la réunion par première intention et devient souvent 
la cause d'inflammation oculaire. 

Le prolapsus iridien , qui arrive après le premier 
jour de l'opération, se produit ordinairement dans une 
extraction qui a été mal conduite. Il se forme sourde- 
ment et avec lenteur. C'est au lever du pansement 
que vous vous apercevez do Taecident. La portion d'iris 
herniée se montre entre les lèvres de la plaie légère- 
ment entr'ouvertes et gonflées. La pupille est entraî- 
née du côté correspondant à la plaie cornéale et ré- 
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duite à des dimensions plus ou moins petites, suivant 
le degré du déplacement iridien. 

La hernie, lorsqu'elle est peu considérable et que 
Torifice pupillaire, quoique déplacé, est en grande partie 
conservé, peut s'enflammer modérément, s'unir par de 
la lymphe plastique aux bords de Touverture de la cor- 
née, et disparaître peu à peu en se confondant avecla ci- 
catrice du lambeau. Mais souvent elle tend au contraire 
à augmenter et l'orifice pupillaire, devenant de plus en 
plus excentrique, finit par être totalement anéanti. 
C'est surtout en arrivant à ce degré que le prolapsus 
devient le point de départ d'une inflammation oculaire, 
susceptible de compromettre la vision. Dans les cas de 
ce genre, vous vous garderez d'instiller de ratropine, 
car cet agent aurait pour effet d'augmenter le prolap* 
sus. Votre premier soin au contraire doit être de l'em- 
pêcher de s'accroître. Vous pouvez obtenir ce résultat 
par l'emploi simultané des instillations de Calabar, de 
la cautérisation et de la compression. Pendant que les 
instillations favorisent le retrait de la tumeur indienne, 
la cautérisation au nitrate d'argent et la compression 
méthodique des paupières lui font contracter avec les 
lèvres de la plaie des adhérences qui s'opposent à son 
augmentation. Le prolapsus étant parfaitement déli- 
mité, il faut alors avoir recours à l'emploi de l'atropine 
pour dilater et rétablir aussi régulièrement que pos- 
sible la pupille. 
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Ou obtient la disparition complète de la tumeur in- 
dienne, par la cautérisation avec un crayon de nitrate 
d^argent taillé en pointe et la compression exercée sur 
les paupières. 

Cicatrisation lente du lambeau, — Chez les personnes 
débilitées^ principalement chez les vieillards, lés lèvres 
de la plaie demeurent quelquefois longtemps appliquées 
l'une contre Pautre sads se réunir et dans un état de 
trfttisparence parfaite; l'humeur aqueuse s'échappe, 
la chambre antérieure ne se rétablit pas; l'œil est 
exposé à se vider. Pour favoriser le travail de la 
cicatrisation, il faut exercer une douce compres- 
sion, employé comme excitant local un collyre au 
laudanum, relever par des toniques Tafifaiblissement 
général. 

Kératocèle. — On voit quelquefois saiUir entre les 
lèvres de la plaie une petite tumeur du volume d'un 
grain de millet, allongée comme l'ouverture de la cor^ 
née, semi-transparente à sa surface, donnant lieu à la 
sensation d'un corps étranger dans l'œil. Suivant cer- 
tains auteurs, cette petite tumeur est formée par la ci- 
catrice, soulevée elle-même par l'humeur aqueuse : 
d*après d'autres, son enveloppe serait une dépendance 
de lar lame qui tapisse la face interne de la cornée. 
Ponctionner la tumeur qui s'afibisse ou la retrancher 
d'un seul coup de ciseaux, toucher la partie avec un 
crayon au nitrate d'argent et exercer la compression 
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sur rœil, tels sont les moyens à employer pour obtenir 
la disparition de cette kératocèle. 

Inflammation. — L'inflammation est l'accident le 
plus grave que Ton ait à redouter après Textraction. 
Elle attaque un ou plusieurs des divers tissus de l'œil, 
se montre à des di^rés variables d'intensité et à des 
époques indéterminées après l'opération (Mackensie). 

Conjonctive. — La conjonctivite se déclare avant 
ou après la cicatrisation. Elle se présente avec les signes 
de Tophtbalmie catarrhale : œdème des paupières, 
adhésion des bords ciliaires, écoulement puriforme, * 
injection de la muqueuse plus ou moins vive. Cet acci- 
dent est l^er tant que l'inflammation reste limitée à 
la conjonctive. Les antiphlogistiques locaux et les 
Fomentations d'eau tiède sur l'œil triomphent ordi- 
nairement de cette phl^masie. Si la réunion est ac- 
complie, on peut permettre au malade d'entr'ouvrir 
les paupières et prescrire un collyre faible au nitrate 
d'argent. 

Cornée. — l/inflammation de la cornée est l'acci- 
dent consécutif à l'extraction le plus fréquent. Cette 
inflammation peut être circonscrite ou diffuse, c'est- 
à-dire se limiter à une partie de la cornée, ou s'é- 
tendre à la totalité de cette membrane. Les causes 
de ces deux formes de kératite sont loin d'être bien 
connues. On les voit nattre à^la suite d'extractions 
faites dans les meilleures conditions. Cependant la 
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Forme diffuse s'observe principalement chez les su- 
jets très-avancés en âge et débilités, dans les affec- 
tions profondes du corps vitré, lorsque Textraction 
ju cristallin a nécessité l'introduction répétée de 
ia curette ou d'un autre instrument derrière le lam- 
beau. 

L'inflammation de la cornée, qu'elle soit circonscrite 
ou diffuse, peut débuter dans les vingt-quatre pre- 
mières heures de l'opération et s'accompagne ordi- 
nairement des phénomènes suivants : sensation de 
puisson très-vive dans l'œil opéré, tuméfaction des 
paupières, sécrétion abondante de larmes et de muco- 
pus, injection et gonflement de la conjonctive. Ces 
symptômes font quelquefois défaut, même dans les 
désorganisations les plus profondes de la cornée. Mais 
l'aspect, la marche» la terminaison de la kératite 
varient essentiellement, suivant que la cornée est 
envahie en partie ou en totalité. Dans la kératite cir- 
conscrite, en examinant la cornée à la flamme d'une 
simple bougie, vous trouvez que la coaptation du 
lambeau est défectueuse et que son bord offre une 
teinte d'un blanc jaunâtre. Cet état peut se terminer 
de différentes façons. L'inflammation s'étend ordi- 
nairement et la cicatrisation s'opère assez régulière- 
ment. D'autres fois le lambeau suppure, l'humeur 
aqueuse s'écoule, l'iris est entraîné vers l'ouverture 
de la cornée et, la cicatrisation s'effectuant, la cornée 
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est en partie opaque, et la pupille, tiraillée vers la plaie, 
est en partie ou en totalité effitcée; reste la ressource 
d'une pupille arti6cielle, pour donner la viie au mi- 
lade. n peut arriver, et c'est la terminaison la plus 
fâcheuse, que rinflammation de circonscrite devieDoe 
diffuse. La conduite à tenir dans la kératite circons(^te 
est la suivante : forcer la coaptation du lambeau en 
appliquant le bandeau compressif serré et instillera 
chaque pansement quelques gouttes d'atropine, quaod 
rinflammation tend à se localiser. Cesser la compres- 
sion, continuer les instillations d'atropine et appliquer 
sur les paupières des compresses imbibées d'eau à JkO 
ou ili5 degrés centigrades, lorsqu'une suppuration 
diffuse menace de s'établir. 

Dans la kératite diffuse, qu'elle soit primitive ou 
consécutive à la forme précédente, le lambeau apparaît 
d'abord trouble dans presque toute son étendue, et 
d'un jaune purulent vers son bord. Bientôt il se trans- 
forme en une masse jaune, dont les limites sont cdtei 
de la cornée. On voit quelquefois cette transformation 
ultime survenir dès le lendemain ou le surlendemain 
de l'opération^ sans le plus léger gonflement des pau- 
pières ou de la conjonctive. La suppuration diffuse du 
lambeau détruit la vue sans ressources. Habitudle- 
ment la cornée est seule désorganisée, elle disparaît 
complètement au bout de quelques semaines^ et est 
remplacée par un enfoncement où l'on voit l'iris rt dis 
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exsudais plastiques. Souvent la kératite diffuse engendre 
le phlegmon de l'œil et toutes ses conséquences. 

Iris. — L'iris est exposé à s'enflammer pendant 
les trois ou quatre semaines qui suivent l'opération. La 
blessure trop étendue et intempestive de cette mem- 
brane dans les manœuvres opératoires, ses inflamma- 
tions antérieures, la sortie difficile du cristallin, la 
présence du sang ou de débris de cataracte dans la 
chambre antérieure, l'exposition imprudente de Tœil 
au froid ou à la lumiërCi toutes ces causes peuvent, à 
une époque plus ou moins éloignée de l'opération, faire 
éclater Tiritis. Mais cet accident, comme les précé- 
dents, se déclare souvent sans qu'on puisse en con- 
naître le point de départ. 

L'iritis s'annonce par des douleurs intenses dans la 
région sourcilière et une céphalalgie vive : les paupières 
sont tuméfiées, la conjonctive est rouge et infiltrée, la 
pupille que Ton ne peut examiner que très-rapidement 
est trouble, l'iris décoloré et verdâtre. I^es consé- 
quences qu'entratne l'iritis lorsqu'elle ne se termine pas 
par résolution complète sont, tantôt une oblitération 
partielle ou totale de la pupille, tantôt une suppuration 
circonscrite ou diffuse du lambeau, tantôt une irido- 
dioroïdite reconnaissable à une rougeur plus ou moins 
YÎTe de la conjonctive scléroticale, à des névralgies in- 
terminables contre le retour et la durée desquelles tout 
demeure impuissant (irido-cboroïdite des opérés). 



i . 
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L'inflammatioD de Tins consécutive à rextraction 
natt quelquefois sourdement et sans aucun agne de 
réaction. Cette forme d'iritis, que Ton a qualifiée d*a- 
tonique, se montre ordinairement quelque temps après 
la cicatrisation du lambeau chez les sujets débilités et 
les vieillards. Elle se termine fréquemment par Fa- 
trésie pupillaire et la production de fausses membranes 
pupillaires. 

Le traitement de Firitis aiguë devra être énergique; 
vous aurez recours à Fapplication de sangsues près de 
l'œil, à remploi du calomel à l'intérieur, aux instilla- 
tions répétées d'atropine, vous pratiquerez quelques 
mouchetures sur le chémosis et maintiendrez les pau- 
pières fermées. Contre firitis atonique vous dirigerez la 
même médication que la précédente, en ayant soin, 
toutefois, de substituer les reconstituants aux anti- 
phlogistiques. Mais souvent le traitement le plus ra- 
tionnel n'arrête pas les progrès du mal et Viritis entratue 
les accidents que j'ai signalés. 

Phlegmon de tceil. — Ce terrible accident est souvent 
consécutif aux précédents. Mais fréquemment vous le 
verrez se montrer tout à coup, quelquefois immédiate- 
ment après Topération, rarement au delà du huitième 
jour. C'est quelquefois lorsque vous serez en droit de 
compter sur un beau succès que le phlegmon de l'œil 
se formera, et cela sans que vous puissiez en découvrir 
le point de départ. L'opération a été régulièrement 
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faite, le malade est resté très-tranquille et subitement 
des douleurs vives éclatent dans Fœil. Vous levez le 
pansement, les paupières sont rouges et tuméfiées, la 
conjonctive boursouflée forme un chémosis volumi- 
neux, la chambre antérieure est trouble et le plus sou- 
vent complètement disparue. Vous appliquez le traite- 
ment le plus énergique, il n'arrête rien. Le globe 
oculaire atteint en quelques jours un volume considé- 
rable et fait saillie au dehors de l'orbite. Des douleurs 
atroces se font sentir dai^s la région fronto-pariétale et 
sMrradient jusqu'à l'occiput. Le malade est assez sou- 
vent dans le délire et l'agitation. L inflammation, après 
avoir parcouru une période ascendante, se termine par 
atrophie de l'œil, qu'il y ait ou non suppuration des 
milieux de cet organe. Un bon moyen d'enrayer la 
marche envahissante du phlegmon et de combattre les 
douleurs qui l'accompagnent, c'est de pratiquer, au 
début, une ponction du globe oculaire en plongeant un 
couteau à cataracte à la partie inférieure et externe de 
la sclérotique. 
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EXTRACTION LINÉAIRE. 

Historique. — Manuel opératoire. — Accidents : Hernie de l'iris et da 
corps vitré. — Modifications diverses apportées à l'extraction linéaire. 
— Premier procédé de de Graefe. — Procédé de Waldau. — Prœéë 
de M. Gritchett. — Curettes de Gritchett et de Bowman. — Deuodèm 
procédé de de Graefe ou extraction Unéaire modifiée. — Manuel opért- 
toire. — Succès nombreux obtenus par ce procédé. 

Témoins des accidents qu'entraîne fort souvent une 
large plaie de la cornée, les auteurs ont compris de 
bonne heure les avantages qu'il y aurait à restreindre 
rincision. Déjà Saint-Yves et Pourfour du Petit (i), 
Palucci (2) et Fr. Jœger (S), avaient extrait par une 
section linéaire des cataractes arides-siliqueuses de peu 
d'étendue, et avaient été frappés de la rapidité de la 
cicatrisation : Wardrop (4) s'appuyanl sur les succès 
de ses devanciers et sur ses propres expériences, érigea 
ce procédé en méthode générale. Que le cristallin fût 
peu volumineux ou de grande dimension, dur ou peu 

(i) Nouveau Traité des maladies des yeux^ 1722. 

(2) Palucci, Histoire de lacataracte, Paris, 1750. 

(3) Fréd. Jœger, Disserl. de Keratonyxidis usu. Vienne, 1812. 

(4) James Wardrop, Observations on a Mode ofMaking the Inciskm oftk 
'Comea, for ihe Extraction of the Cataract, Londres, 1818; in-8. 
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îonsistaiil, ildevaitpasser parune incisiou linéaire (1}. 
^ette exagération fut préjudiciable à la méthode; les 
"evers fureut nombreux et ils devaient l'être dans tonte 
îataracte dure; aussi l'extraction linéaire fût-elle bien- 
,ôt abandonuée. Gibson, de Manchester, avait bien 
Jit qu'il fallait ramollir la cataracte par une discisiou 
préalable de la capsule, mais sa pratique fut souvent 
jontraire à sa théorie. Travers (2) réunit dans une 
leule opération la discision et l'extraction; plus lard il 
ibandouna complètement l'acte préparatoire, et fixa 
la grandeur de l'incision à un quart de la circonférence V 

Dornéale. 

En Allemagne, Friedrich von Jœger est considéré 
comme l'inventeur de l'extraction linéaire ; c'est à lui 
et à Edward von Jaîger qu'on doit cette dénomination. 
Mais, malgré leurs perfectionnements, la méthode fit 
peu de progrès. On comprend, du reste, qu'avec les 
moyens insuffisants de diagnostic dont on disposait 
aloi's, il était facile de se tromper sur la consistance du 
noyau. Depuis que ta science a fait sur ce point des 
progrès remarquables, les chirurgiens sont revenus sur 
l'exlraclion linéaire, en ont précisé les indications et 
modifié avantageusement le manuel opératoire. C'est 

») Dernièrement on a voulu tefuier à Wardrop jusqu'à ridés de rinci- 
Uiifaire. Pour de GraeCe, c'est Gibson qui, le premier, aurait rarmulé 
d'une maniire précise le précepte des incitions droites. Londres, 1811. 

(2) Travers, Furlber, ObsarvaliOM of Colaracl {MediQO-Chirargicai 
ri-ttiwwlions o/iondon, 1814). 

k 1 
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surtout à M. de Graefe que revient Thonneur de ces 
modifications : dès 1855 (1), il restreignait cette mé- 
thode aux cataractes entièrement molles que Ton ren- 
contre la plupart du temps chez les jeunes sujets; 
encore faut-il en excepter les cataractes en yoie àfi 
r^ression. 

Manuel opératoire. — Les instrun\enls nécessai^^ 
pour pratiquer cette opération sont les suivants : une 
pince à fixation, un couteau lancéolaire droit ou courte; 
un cystitome de de Graefe> munie à son autre extrémité 
d'une curette de Daviel. 

L'opération tout entière peut se résumer en trois 
tenips : V incision ç^e la cornée ; T incision de la cap- 
sule ; 3"* sortie de la cataracte par les deux incisions 
précédentes. 

Le malade ayant la pupille dilatée par une forte so- 
lution d'atropine et étant assis en face d'une fenêtre, 
on lui maintient les paupières avec les élévateurs plçÎDs 
et Ton fixe le globe de l'œil avec une pince^ à griÇes. 
Puis, le chirurgien, saisissant le couteau coi^me i^(ie 
plume à écrire, en porte la pointe à ui^ millimètre çl 
demi ou 2 millimètres de la circonférence de la 
cornée. Le couteau introduit presque perpendici^^ire- 
ment à la surface de cette membrane doit toujours être 
maintenu parallèlement au plan de l'iris, jusqu'à ce 

(1) De Graefe, Archiv fUr Augenheilkundej Bd. I, A; 2, § 224. 
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qu'il ait fail une incision de 5 à 6 millimètres. En re- 
tirant rinstrument, il faut avoir soin de lui imprimer 
un léger mouvement d'un côté à Tautre pour égaliser 
les lèvres profondes et superficielles de l'ouverture qui, 
dans là ponction simple, présentent une difiFérence 
d'autant plus giràndé que les deux tranchants du cou- 
teau s'écartent sous un plus grand angle. Au moment 
où le couteau quitte la cornée, l'aide retire avec pré- 
caution les élévateurs, et Ton ferme doucement les pau- 
pières. 

Après un instant de repos accordé au malade, l'aide 
relève avec le doigt là paupière supérieure, le chirur- 
gien abaisse lui-même l'inférieure, car il n'est plus né- 
cessaire de fixer le globe de l'œil, et Ton procède au 
second temps, qui consiste à ouvrir la capsule. Le chi- 
rurgien introduit dans la plaie un petit crochet, ou 
mieux le kyslilome de de Graefe, et l'enfonce douce- 
ment, le tranchant tourilé en dehors, en déprimant la 
lèvre externe de la section. Aussitôt que la pointe a 
pénétré dans la pupille, on imprime au manche un 
quart de rotation sur son axe pour mettre le tranchant 
en contact avec la capsule, et Ton divise celle-ci ho- 
rizontalement et dans toute sa largeur. H est bon de 
répéter cette înanœuvre et de diviser la capsule à di- 
verses hauteurs ; puis on retire le kystitome en lui im- 
primant de nouveau un léger mouvement de rotation, 
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de façon (lue le tranchant quitte la plaie comme il y 
a pénétré, c'est-à-dire le dernier. 

Le troisième temps consiste dans l'issue du cristallin. 
Les paupières étant doucement écartées, soit par un 
aide, soit par le chirurgien lui-même qui les maintient 
avec l'index et le pouce de la même main, l'opérateur 
saisit de son autre main la curette de Daviel et il en 
appuie légèrement le dos contre la partie externe de 
la cornée. Avec une pression faible, il entre-bâille la 
plaie, et le plus souvent l'opacité cristallinienne s*é- 
chappe tout entière sous forme d'émulsion. Il arrive 
quelquefois cependant que des débris de cataracte sont 
retenus dans l'œil ; dans ce cas, la plupart des auteurs 
veulent que Ton aille à leur recherche avec la curette; 
d'autres préfèrent attendre la reproduction de l'hu- 
meur aqueuse, espérant que les débris imprégnés sor- 
tiront avec elle dans une seconde tentative. Il en est 
enfin qui n'attachent aucune importance à la rétention 
d'une petite partie delà cataracte; chez les jeunes 
sujets surtout, la résorption se fait souvent avec une 
grande rapidité. Nous sommes un peu de ce dernier 
avis; on abuse de la curette, bon nombre des accidents 
qui surviennent après les opérations de cataracte ne 
reconnaissent que cette seule cause : aussi nous la ré- 
servons pour les cas où le noyau se trouvant un peu 
plus dur qu'on ne l'avait cru, a de la peine à sortir 
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tout seul. Pour cela, on agrandit un peu Tincision, si la 

* 

chose est nécessaire. 

Les accidents qui peuvent compliquer l'opération 
sont rares ; ils ne consistent guère qu'en un prolapsus 
de riris ou du corps vitré. 

La hernie de l'iris n'arrive presque jamais lorsque 
Ton a eu la précaution d'inciser la cornée à plus d'un 
millimètre de son insertion scléroticale. Cependant 
lorsqu'elle se montre on doit s'en préoccuper : si c'est 
avant la division de la capsule, on achèvera celle-ci, car 
une fois l'extraction faite, il arrive souvent que l'iris se 
contracte et revient à sa place. Si la hernie persistait, 
on tâcherait de la réduire avec le dos de la curette ; 
et si toutes ces tentatives échouaient, il ne faudrait pas 
hésiter à faire la section du lambeau hernie, plutôt 
que de le laisser dans la plaie, où il détermifoerait une 
irritation permanente. ^ 

La hernie du corps vitré ^ plus rare que la précédente, 
peut se montrer encore, principalement lorsqu'il se 
fait une contraction brusque et énergique des muscles 
de l'œil. Le corps vitré, en venant proéminer dans le 
champ pupillaire, refoule la cataracte, la masque et fait 
craindre au chirurgien de vider l'œil. En second lieu, 
n'y eût-il que l'enclavement d'une portion du corps 
vitré dans la plaie, c'est toujours un accident qui en- 
trave la guérison et donne lieu plus tard à une cicatrice 
nuisible pour la vision. 
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Modificatiom diverses apportées à F extraction li- 
néaire. — Les résultats remarquables obtenus par Tex- 
traction linéaire, et surtout la rapidité et la sûreté de 
la cicatrisation, avaient frappé tous les chirurgiens; 
aussi ne tardèrent-ils pas à se demander s'il ne serait 
pas possible d'étendre les bénéfices de l'opération aux 
cataractes à noyau. De là naquirent un grand nombre 
de procédés qui tous tendaient à modifier dans ce but 
l'extraction linéaire. Nous ne décrirons que les plus 
connus, qui sont ceux de de Graefe, Waldau^ Critchett, 
puis enfin un dernier procédé récemment imaginé par 
de Graefe, et que l'illustre ophthalmologiste parait 
adopter définitivement. 

Premier procédé de M. de Graefe, — M. de Graefe, 
considérant que le principal obstacle à la sortie du 
cristallin par la ponction linéaire est l'iris, et que l'in- 
troduction de la curette en arrière du noyau amène 
nécessairement la contusion de cette membrane, eut 
le premier ridée d'en faire la section. L'incision delà 
cornée ne doit plus être distante de l'insertion scléro- 
ticale : on la fait au niveau même de celle-ci et du 
côté de la tempe. On se sert pour cela d'un large cou- 
teau lancéolaire que l'on manœuvre comme nous l'a- 
vons décrit précédemment. Après la section, Tiris vient 
le plus souvent se présenter de lui-même sur les bords; 
on n'a qu'à le saisir avec les pinces et à l'exciser. 
Lorsqu'on est sûr de son aide, il mut mieux saisir 
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l'iris avec une main pendant qu'avec l'autre on fixe 
l'œil ; l'aide se charge alors de faire la section avec les 
ciseaux courbes. Dans le cas contraire, on abandonne- 
rait à l'aide la fixation de l'œil, pendant qu'on ferait 
soi-même la section de l'iris. 

Le troisième temps consiste à ouvrir la capsule avec 
le kystitome dans sa plus grande largeur; les masses 
corticales ramollies s'échappent alors en dilatant brus- 
quement la pupille. Dans un quatrième temps, on in- 
troduit par la plaie une curette de Daviel plus large et 
plus tranchante à son extrémité que celle dont on se 
sert d'ordinaire ; on la fait glisser dans l'épaisseur des 
couches corticales postérieures, on saisit le noyau et on 
Vamène doucement vers la plaie. Celle-ci doit alors 
être ouverte, et si les muscles de l'œil ne se contrac- 
tent pas suffisamment pour cela, de Graefe confie à 
un aide le soin de presser modérément avec la pulpe 
du doigt sur le côté interne de l'œil (1). Dans ce pro- 
cédé, le cristallin subit une véritable avulsion. 

M. Waldau (2), adoptant l'iridectomie de de Graefe, 
s'attacha à modifier les curettes, afin de saisir le noyau 
avec plus de facilité, et par conséquent de produire 
dans l'œil le moins de contusions possible. Les cu- 

(1) De Graefe, Archivfiir ÂMgmkeilkuMe^ Bd. V, A. 1, S. 161. 

(2) Waldau, Die Auslofflung des Staares, ein neuet Verfahren, tou 
Doctor Ad. Schuft. Berlin, 1860. 
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rettes ont quatre degrés de grandeur ; construites en 
argent malléable, elles peuvent se courber àvolonW; 
leur bord est à pic, assez aigu , et haut de un millimètre 
et plus. Le col peu épais permet aux lèvres de la plaie 
de se rapprocher derrière la curette sitôt qu'ell 
passée. La section se fait, comme dans le procédé de 
de Graefe, du côté de la tempe, mais à un millimètre ii 
bord cornéen. La curette est introduite perpendiculai- 
rement à la direction de la plate; on la fait glisser der- 
rière le noyau, puis on la ramène et on la maintient 
dansunedirection horizontale. De cette façon, le noyau, 
emprisonné dans la concavité de la curette, appuie 
d'un autre côté contre la face postérieure de la cornée, 
et il suffit de retirer doucement l'instrument pouralli- 
rer la cataracte au dehors. Celle-ci vient en totalité sans 
subir de fragmentation, chose qui était presque iné- 
vitable avec la curette de Daviel. 

^.CnYe^ff/r(l)afait subir aux procédés de ileGraefe 
et de Waldau de réels perfectionnements. Le principal 
consiste dans le lieu de la jonction cornéenne et 
l'iridectomie. Au lieu de faire la section de l'iris du 
côté de la tempe, Critchetl la pratique à l'extrémitédu 
diamètre vertical de la cornée. De la sorte, la diffor- 
mité résultant d'une pupille anormalement élaiigie, 

(1) Critchetl, ^nn. d'ooui., t. LU, p, 115, el l. LV, p. H. — Op*- 
thalmie Ba!:pilal Beports,vo]. IV. 
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Risparaît presque complètement sous la paupière su- 
périeure; et, au point de vue fonctionnel, l'imperfec- 
tion visuelle est nulle. Ceux qui ont pratiqué l'iridec- 
(omie sur une vaste éclielle ont pu s'assurer qu'elle 
permettait aux malades de lire même les plus petits 
caractères. Mais, il ne faut pas se le dissimuler, les dif- 
ficultés d'exécution sont plus considérables et deman- 
dent une main plus exercée. 

Critchelt se sert du couteau lancéolaire coudé, l'in- 
troduit au niveau du bord supérieur de la cornée et 
sectionne le demi-quart de cette membrane. Aprèsavoir 
retiré le couteau, il prend de petits ciseaux coudés très- 
fins, et agrandit à droite et à gauche la plaie cornéenne 
(Dg. 15). L'ouverture comprend alors un peu plus du 
tiers de la circonférence, et présente à chaque extré- 
mité de l'incision linéaire faite avec le couteau des an- 
gles obtus très-ouverts dus à la section par les ciseaux. 
Une fois l'iridectomie pratiquée, Critchett procède à 
l'avulsion du cristallin au moyen d'une curette spéciale 
(fig. 15). Cette curette est formée d'une petity plaque 
métallique plane ou dumoinssansexcavation notable, 
et terminée à son extrémité par un petit crochet. La 
plaque doit être introduite derrière le noyau de manière 
à accrocher le bord opposé ; le reste de l'opération se 
pratique comme avec la curette de Waldau. Les avan- 
tages de la curette de Critchelt viennent de ce que, 
n'ayant pas de bords escarpés comme celle de Waldau, 
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elle exige moins de place, trouve moins de résistance 
et glisse plus facilement dans les couches corticales 
profondes. Le crochet ne fait qu'attirer le cristallin, aa 




Fio. 15. — A. Ciseaux de Gritehett poar agrandir llncirion de la cornée. — B* 
retle du même auteur vue de face. — B**. Même curette vue de pro61. Celle que 
avons représentée ici est Ton des plus frands modèles. 

lieu de le presser d'arrière en avant, d'où une co 
sion moindre de l'iris et surtout de la cornée. 
Immédiatement après l'extraction du nbyaij 
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'abaisse les paupières, on laisse l'huiiieiir aqueuse se 
reproduire, puis le chirurgien s'attache avec un soin 
extrême à retirer les plus miuinies portious de matière 
lenticulaire. Critchett a observé des cas où la pupille, 
qui, aprèsl'opération, était parfaitemeut claire el noire, 
se remplissait de débris opaques quelques heures plus 
tard. Il déclare qu'il serait disposé à rouvrir la plaie 
el à rechercher ces fragments (1). Il a bien soin, en 
outre, de ne rien laisser entre les lèvres de la plaie, 
et d'effacer les moindres plis de la conjouctive qui 
pourraient entraver k réunion par première inten- 
tion. 
I Bowman (2), adoptant le procédé de Critchett, a 
^çiodifié la forme de la curette. Il reproche à celle-ci 
d'être terminée par un coin qui occupe trop de place 
derrière le noyau, et que l'on est obligé de faire péné- 
trer trop profondément. En conséquence, il en a fait 
cooslruireunedont le bec n'est plus recourbé veçs la 
lame, mais forme avec elle un angle très-obtus. La 
lame à son tour offre un léger coude au point de sou 
attache avec le manche. Elle est très-miuce à son 
extrémité, un peu relevée sur les côtés, et d'une am- 
pleur suffisante pour embrasser largement le noyau. 
Le corps de la cuiller est presque plat d,'un côté à 
l'autre, un peu concave d'avant eu arrière, et la çou,r- 

(1) inn. (l'o«((.,t. LV, p. ai. 
i' (1) Ann, d'oc»!,, loc. cU., p. SI. 
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bure de l'extrémité n'est en somme qu'une continuation 
de cette concavité. 

Lorsque le noyau est très- volumineux et qu'il y a ab- 
sence presque complète de substance molle à la super- 
ficie, cette large curette ne peut entrer ; aussi Bowman 
la remplace-t-il par une autre presque plate dans 1( 
sens transversal et très-légèreoient concave dans le seni 
longitudinal. Le bec a un bord très-mince, peu re- 



courbé, et muni sur sa concavité de petites rayures 
transversales. 

Les procédés de Critchett et Bowman ont fait sen- 
sation parmi les ophthalmologistes ; de Graefe se trans- 
porta lui-même à Londres (1864) pour voir opérer ces 
grands maîtres ; depuis lors, il a employé leur procédé 
US fois, et n'a guère eu que 11 insuccès. Mais il est 
vrai de dire que 28 ou 30 yeux exigèrent des opéra- 
tions consécutives (iridectomie ou discision). 

Malgré ces succès, l'illustre chirurgien de Berlin, 
poursuivant des études déjà commencées sur les sec- 
tions linéaires, est arrivé à un autre procédé qui, bien 
que nouveau, compte déjà des succès assez éclatants 
pour que de Graefe le recommande d'une manière gé- 
nérale (1). 

Deuxième procédé de de Graefe. — \Eœ traction linéaire 
modifiée. — Après avoir fait coucher le malade et 

(1 ) Nous en donnons la description d'après la CUnxq}ke ophUuUmologique 
de de Graefe, traduct. de Ed. Meyer, Paris, 1866. 
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avoir maintenu les paupières avec l'élévateur à report 
de Critchett ou l'élévateur plein, on attire doucement 
le globe en bas avec la pince à fixation; celle-ci est ap- 
pliquée juste au-dessous du bord inférieur de la cornée, 
au dedans du diamètre vertical de celle-ci. 

a. Vmcision est faite avec un couteau ressemblant à 
une petite lancette étroite et allongée que Ton introduit, 
le tranchant en haut et le plat en avant (fig. 16). La 
ponction a lieu à l'union de la cornée et de la scléroti- 
que, ou même de celle-ci immédiatement en avant de 
riris. La pointe ne doit pas être dirigée tout de suite 
vers l'endroit choisi pour la contre-ponction, mais vers 
UQ point de la cornée plus inférieur de Â en G par exem- 





B 




Fio. id. 

pie; puis, une fois entrée dans la partie visible de la 
chambre antérieure, on la relève et on la pousse sous 
le bord sclérotical où Ton veut faire la contre-ponc- 
tion. Celle-ci faite, on incline le tranchant de la lame 
en avanjp de manière que le dos soit tourné vers le cen- 
tre de la circonférence delà cornée, et l'on pousse har- 
diment le couteau en avant, en lui imprimant un léger 



LEÇONS suit LA CATARACTE. 

mouveraenl de scio qui facilite la section. Loisiiucla 
sclérotique est divisée, il arrive alors que le couteau ss 
trouve libre et mobile sous la coujoitctive soulevée; 
op la divise eu formant uu lambeau de quelques milli- 
mètres. 




b. Après avoir confié à un aide la pince à fixation, 
l'opérateur prend une pince droite à pupille d"uu petit 
modèle et sépare le lambeau coiijonctival de l'iris qui 
fait heruie. Généralement, le lambeau se laisse facUu- 
ment reuverser sur la cornée; l'iris paraît alors à nu. 
On le saisit avec la môme pince, on l'attire doucemenl 
au dehors et ou le coupe d'uu angle de la plaie jusiiu' 
l'autre par uu ou deux coups de ciseaux. 

c. Le chirurgien reprend de nouveau la pinft à fia 
lion des maius de l'aide et ouvre la capsule à l'aide dj 
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kystitome à lame triangulaire courbé d'une manière 
appropriée. De Graefe fait la discision successivement 
dans deux directions qui partout de la partie inférieure 
de la pupille naturelle, et montent, Tune au bord na- 
sal, l'autre au bord temporal delà pupille entière, jus- 
qu'à Téquateur supérieur du cristallin. 

d. Le procédé d'extraction varie suivant l'existence 
ou l'absence d'une couche épaisse de substance corti- 
cale molle. Lorsque cette couche existe, on réussit gé- 
néralement à faire sortir le cristallin par la pression 
seule, sans introduire d'instrument. La pression se fait 
au moyen d'une large curette, dont on appuie le dos 
contre la sclérotique, à l'endroit correspondant à la 
plaie, tout près du milieij de celle-ci, pour la rendre 
béante. Les masses corticales s'avancent, et le noyau 
s'engage. Pour le faire avancer, on glisse le dos de la 
curette sur la sclérotique, en appuyant d'abord avec 
une pression douce et égale d'un angle de la plaie à 
l'autre et vice versa. A mesure que le noyau s'avance, 
on retire la curette sur la sclérotique de bas en haut, 
suivant une ligne correspondant au milieu de la plaie, 
et en appuyant avec une force croissante. Lorsque le 
diamètre du noyau a franchi la plaie, on diminue la 
pression ; — cette manœuvre de la curette est appelée 
manœuvre de glissement. 

Loiftqu'au contraire le noyau est volumineux et que 

FOUCHER. 14 
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la couche corticale molle est miuce, on doit ces8# la 
manœuvre de glissement latéral, si le bord du nojau 
ne se présente pas immédiatement. Le chirurgien aura 
recours alors au crochet qu'il appliquerait dès le com- 
mencement dans le cas d'une cataracte complètement 
dure {6g. 18). 

Le crochet mousse dont se sert de Graefe a la forme 
d'une aiguille courbée que l'on pousse facilement sous le 
cristallin. Ce crochet est intro- 
duit d'abord à plat dans la 
plaie de la capsule antérieure, 
puison le retire en deçàdubord 
nucléaire du même côté. En 
soulevant le manche, on porte 
le crochet dans la direction 
de la corticale postérieure, on 
le fait avancer à plat jusqu'il 
ce qu'on ait dépassé le pôle 
postérieur du noyau, puis on 
incline un peu le manche eo 
arrière, tout en poussant le 
crochet, et celui-ci arrive au 
bord opposé du noyau ; alors 
on tourne le manche autour 
de son axe, de manière que le plan do la courbure 
du crochet qui était dans la position horizontale soit 
porté dans la perpendiculaire ou dans une position 
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oblique, si la résistance est trop forte. Il suffit alors 
d'une (iouco traction pour amener au dehors le noyau 
cristallinien. 

e. Après la sortie du noyau, il arrive souvent que 
des débris de la substance corticale sont restés en ar- 
rière : il faut essayer de les faire sortir par de légers 
raouvements de pression et de glissement exécutés sur 
les paupières avec la pulpe du doigt. S'il y a des par- 
ties adhérentes à la capsule, on peut entrer dans la plaie 
avec de petites curettes pour les écarter. Mais il ne 
faut pas prolonger trop longtemps ces manœuvres, et 
si les couches étaient très-minces et très-adhérentes, il 
vaudrait mieux les laisser que de courir les dangers 
d'une inflammation. On termine l'opération en enle- 
vant de la plaie les caillots sanguins, en relevant le 
lambeau conjonctival et en l'appliquant exactement 
sur la sclérotique. De Graefe recommande, en outre, 
de faire glisser doucement sur ce lambeau la convexité 
d'une pince courbe pour en exprimer le pigment irieu 
et les petits débris de substance corticale qui pour- 
raient y être enclavés. 

A l'aide de ce procédé, de Graefe avait opéré 69 ca- 
taractes au moment de la publication de son ouvrage. 
La plupart des extractions furent faites à l'Wipital et 
pendant les grandes chaleurs, deux conditions que le 
chirui^ien de Berlin regarde comme mauvaises. Mal- 
gré ces circonstances fâcheuses, il n'a pas ou k déplorer 
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un seul insuccès complet. 62 fois le résultat a été par- 
fait, et 7 fois imparfait. 

L'accident fiui se présente le plus souvent dans cette 
opération est le prolapsus du corps vitré. De Graefe 
l'attribue soit à une incision trop périphérique, soit à 
un tiraillement de la zone de Zinn produit directement 
par la pointe des ciseaux, ou indirectement par une 
lentille très-dure, soit à une contraction trop forte des 
muscles de l'œil, à divers états morbides du corps vi- 
tré, soit enfin à la lésion de la fosse hyaloïdienoe par 
la manœuvre du crochet. Il donne à cet égard les cop* 
seils suivants : Si une partie du corps yilré vieqt à 
sortit* avant l'extraction complète des masses cortica- 
les, il faut fermer l'œil et attendre une minute ep fai- 
sant de douces frictions à travers les paupières. Puis 
on essaye de le faire sortir par la manœuvre de glisse- 
ment : les curettes ne seront employées qu'en dernier 
lieu, car en pénétrant dans le corps vitré rompu, elles 
y produisent souvent des opacités inflammatoires. Si la 
plaie contient de la substance vitrée, il vaut mieux ap- 
pliquer immédiatement le bandeau compressif. La ci- 
catrisation se fait quand même en laissant comme ré^ 
sidu de petits filaments muqueux qui se détachent 
bientôt spontanément. 

Depuis la publication de son travail^ de G|*aef0 s'est 
servi presque exclusivement de ce procédé dans toutes 
les cataractes molles ou dures qu'il st ppérées. Le sue- 
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ces ne s'est pas démenti (1) ; d'autres ophthalmolo- 
gistes ont marché sur ses traces, et Vextraction linéaire 
modifiée ne tardera pas à passer dans la pratique gé- 
nérale. C'est ainsi que M. Edouard Meyer n'a perdu 
que 2 yeux sur 63 (2), 61 ayant recouvré une force 
de vision normale par une seule opération. 

De tiiême, le docteur Mooren de Dusseldorf (3), sur 
102 cas, n'a eu que 3 insuccès, et encore peut-on les 

attribuer à des causes étrangères et préexistantes à l'o- 
pération. Aussi M. Mooren est-il rempli d'enthousiasme 
pour le dernier procédé de M. de Graefe. 

(1) Sur 300 cas, il y a eu 94 succès pour 100. 

(2) Meyer, Union médicale, p, 459, 1867. 

(3) Mooren, Observalùms ophthcUmiatriqtieSf p. 239. Berlin, i867 Tiré 
des Archives de septembre. 
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I. — DISCISION. 

Messieurs, 

La discision dont je veux vous entretenir aujour- 
d'hui est loin d'être une opération nouvelle. 

Les Arabes, qui avaient poussé si loin l'étude delà 
chirurgie, qui pratiquaient journellement rextraclion 
à lambeau, connaissaient, à n'en pas douter, la disci- 
sion. Avicmnes parle de médecins qui traversaient la 
cornée avec une aiguille appropriée, pénétraient jus- 
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qu'au cristallin et le déchiraient. Abnl-Kasem impri- 
mait à l'aiguille plongée dans le cristallin des mouve- 
ments de haut en bas et de latéralité, pour diviser la 
lentille en plusieurs parties et en hâter la résorption . 
Mauget raconte qu'une femme anglaise guérissait la 
cataracte en plongeant une aiguille dans la cornée. Au 
xvm* siècle, Smith renouvela le procédé des Arabes, 
puis Duddel, Taylor (1), Richter (2), Béer (3), prati- 
quèrent successivement la discision . Gleize (4) en France , 
Conradi (5) en Allemagne, Térigèrent en méthode. Bu- 
chom (6), Langenbeck (7), la vulgarisèrent, et Dupuy- 
tren lui ayant donné l'appui de son autorité, la disci- 
sion devint bientôt une opération usuelle. Enfin, M. de 
Graefe lui a fait subir récemment des modifications 
importantes et en a fixé les indications d'une manière 
plus précise qu'on ne l'avait fait avant lui (8). 

La discision envisagée -comme méthode générale 
comprend deux procédés distincts : La discision de la 
cataracte QÏ la discision de là capsule. Dans le premier, 
que l'on désigne encore sous le nom de broiement^ on 

(1) Taylor, New Treatise on the Diseases of Ihe Eye. London, 1736. 

(2) Richter, Von der Amziehung desgrauen Staares, Gœttingen, 1773. 

(3) Béer, Praciische Beobachtungen iiber den gratien Stoar^ und die 
KrankheUen der Horhhaut. Vien» 1791, ia-8, fig. 

(à) Gleize^ Nouvelles observations pratiques sur les maladies de Vœil. 
Orléans, 1812. 

(5) Conradi, Arnemanh's Magasin fiir die Wundarsfneikunst, 1797. 

(6) Buchom^ De Keratonyxide. Halœ, 1806. 

(7) Langenbeck^ Prufung der Keratonyxis» Gœttingen^ 1811. 

(8) De Graefe, Arehiv fiir Augenheilkunde^ 1859. 
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broie, on lacère la cataracte, et l'on abandonne les frag- 
ments à l'action dissolvante des milieux de ToBil. 

Dans le second^ on ne touche pas à la cataracte, on 
se borne simplement à déchirer la capsule. 

V Disdsion de la cataracte ou broiement. — Le 
broiement s'exécute de deux manières différentes : par 
scUroticonyxis et par kératonyxis. 

On se sert pour cette opération d'une petite aiguille 
à pointe lancéolaire, tranchante sur les bords, dite ai- 
guille à cataracte. Bowman en a fait construire une 
dont la tige munie d'un temps d'arrêt empêche qu'on 
ne l'introduise trop profondément. 

Lorsqu'on veut exécuter la discision du cristallin 
par scleroticonyxis^ on saisit le manche de l'aiguille 
comme une plume à écrire, et on la fait pénétrer dans 
la sclérotique à 4 millimètres du bord de la cornée et 
à 2 millimètres au-dessus du diamètre horizontal de^o^ 
bite. On conduit alors la lance derrière l'iris et paral- 
lèlement à cet organe jusqu'à la demi-circonférence in- 
terne de la pupille ; on l'enfonce dans la cataracte, et 
par des sections obliques et transversales entrecroisées, 
on divise celle-ci en plusieurs fragments. Les uns sont 
ensuite poussés dans la chambre antérieure, les autres 
plus volumineux sont précipités dans l'humeur vitrée. 
On retire ensuite l'instrument en prenant les mêmes 
précautions que pour l'introduction. 

Le broiement par kératonyxis est plus facile. Après 
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avoir dilaté la pupille au moyen de la belladone, on in- 
troduit l'aiguille à travers la cornée, l'un des tran- 
chants tourne en haut, etJ'on arrive à l'extrémité supé- 
rieure du cristallin ; on divisQ celui-ci par des sections 
verticales, puis horizontales, et Ton retire l'aiguille. 

ie ne m'étendrai pas davantage, njessieurs, sur le 
broiement ; c'est une méthode presque complètement 
abandonnée aujourd'hui, et avec juste raison. 

Les fragments de cataracte mis en contact avec Thu- 
meur aqueuse s'imbibent, se gonflent, atteignent un 
volume presque double de celui qu'ils avaient aupara- 
vant, et les membranes de l'œil sont bientôt soumises 
à une tension considérable. Si la résorption ne se fait 
pas alors promptement, vous pouvez voir se déclarer 
chez votre malade des symptômes de l'irido-choroïdite 
qui compromettent la vision. Et ces accidents malheu- 
reusement ne sont pas rares ; aussi, quand on les com- 
pare à l'innocuité presque complète d'une discision 
capsulaire bien faite, on comprend facilement qu'il 
faille préférer celle-ci dans tous les cas. 

2** Discision de la capsule, — Messieurs, la disci- 
sion de la capsule, bien différente du broiement, 
est au contraire une opération usuelle, facile à exé- 
cuter, brillante dans ses résultats et d'une innocuité 
complète. On la pratique aussi par la sclérotique et par 
la cornée. 

La discision de la capsule par scléroticonyxis s'exé- 
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cute de la même manière que le broiement. Desmar- 
res (l) emploie un crochet à décollement au lieu d'une 
aiguille, et l'introduit après avoir ponctionné la scléro- 
tique avec une lancette ou un couteau lancéolairer. 

La discision parla sclérotique esttrès-inférieureàla 
discision par kératonyxis. Indépendamment de l'exé- 
cution qui est plus di£Scile, le chirurgien est exposé à 
blesser l'iris, et il n'est pas aussi facile de proportion- 
ner l'ouverture de la capsule au gonflement cristalli- 
nien que l'œil peut impunément supporter. 

De Graefe (2) a appelé avec raison l'attention sur ce 
dernier point. Avant de commencer son opération, le 
chirurgien doit peser en lui-même la consistance de 
la cataracte, son degré de maturité, l'âge du sujet, etc. 
Chez une personne âgée, l'imbibition des niasses cor- 
ticales est plus difficile et la résorption plus lente; 
dans ce cas, vous ne craindrez pas, messieurs, de faire 
une large incision à la capsule. Mais chez un sujet 
d'âge moyen, dont la cataracte est moins dure, il vous 
faudra une réserve extrême ; le mélange d'une trop 
grande portion de cristallin avec Thumeur aqueuse 
pourrait amener une tension trop forte et des compli- 
cations inflammatoires funestes. Enfin, chez un enfant, 
la résorption est extrêmement rapide ; aussi l'excès de 
tension sera -t- il moins à craindre, en raison de son 

(1) Desmarres, Maladies des yetio;, t. ni, p. 316. 

(2) De Graefe, loc» cit., 1859. 
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peu de durée. C'est donc au tact du chirurgien à 
mesurer le degré de tension que pourra produire une 
incision de telle ou telle grandeur, et que pourra 
supporter le globe oculaire, sans réaction inflam- 
matoire. 

Les instruments nécessaires pour diviser la capsule 
consistent en une pince à fixation et une aiguille ; 
la meilleure est celle de Bowman, dont je vous ai 
parlé. 

La pupille ayant été préalablement dilatée au moyen 
d'une forte solution d'atropine, vous faites écarter les 
paupières par les doigts d'un aide, ou bien vous em- 
ployez le blépharostat. Quelques oculistes allemands et 
M. Wecker (1) font coucher leurs malades et emploient 
le chloroforme pour peu que le sujet soit jeune ou pu- 
sillanime. Messieurs, je suis d'une manière générale 
opposé à cette pratique ; je trouve plus commode d'opé- 
rer le malade assis, et je considère la discision comme 
une opération trop facile pour faire courir au malade 
les dangers d'une anesthésie complète. Je n'y ai recours 
que pour les enfants d'une indocilité absolue, dont ni 
les promesses ni les menaces ne peuvent calmer l'ap- 
préhension. 

Le chirurgien ayant disposé son malade, saisit avec 
les pinces un repli conjectival et pénètre dans la cham- 



(1) Wecker, 2oc. ciU^ p. 190. 
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bre antérieure par un des rayons externes de la cornée. 
Abaissant alors Ift manche de l'aiguille, il en conduit 
la pointe à la partie supérieure du champ pupillaire et 
fait une incision verlicale de la grandeur voulue. Telle 




est la pratique générale. Pour moi, je fais ofdinaire- 
mcnt une première incision transversale, et j'attends 
qu'une partie de la cataracte se soit résorbée. Trois se- 
maines après, je débride plus laidement, en faisant 
une incision cruciale. J'ai vu plusieurs fois alors le 
noyau tomber dans la chambre antérieure : mais à ce 
moment, il n'y a plus aucun danger résultant de Tim- 
bibition. 

A quelle époque faut-il répéter la discision ? C'est gé- 
néralement, messieurs, de trois à quatre semaines après 
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la première opération. Mais il n'y a rien d'absolu à cet 
égard ; vous vous guiderez, pour agir, sur Tabsence 
4'hypérémie conjonctivaleet sur la disparition des mas- 
ses opaques répandues dans )a chambre antérieure, 
fî^it que l'éclairage oblique vous permettra aisément de 
reconnaître. 

Chez les enfants, il vous suffira de une à trois disci- 
sions capsulaires pour opérer la résorption de la cata- 
racte ; un enfant que je vais vous montrer a recouvré 
la vue après deux discisions seulement faites à trois 
semaines d'intervalle. Mais chez les personnes de qua- 
rante ans et au-dessps, il faut y revenir un bien plqs 
grand nombre de fois : quatre, cinq, six opérations et 
plus sont quelquefois nécessaires. 

Aussi, messieurs, la discision ne doit-elle être em- 
ployée comme méthode générale que chez les enfants 
en bas âge, à cataractes complètement molles. Chez 
l'adulte, elle n'est guère indiquée que dans la cataracte 
stratifiée. Au-dessus de trente-cinq à quarante ans, je 
ne la pratique presque jamais ; je préfère employer 
l'incision linéaire dans les cas de cataractes molles. 

Le pansement à la suite d'une discision est extrême- 
ment simple. Il suffit d'instiller une goutte d'atropine 
et de fermer les deux yeux pendant vingt-quatre heu- 
res au moyen du bandeau compressif. Au bout de ce 
temps, le malade peut en général se lever avec un 
simple bandeau flottant ; il faut seulemept continuer 
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Tusage journalier de Tatropine pendant tout le temps 
que dure la résorption des masses cristalliniennes. 

\j&& accidents pendant F opération sont ordinairement 
nuls; en ayant soin de maintenir l'aiguille à un mil- 
limètre du petit cercle de Tiris, on n'a rien àcraindie. 
Quant aux accidents consécutifs^ ils résultent presque 
toujours d'un excès de tension produit par le gonfle- 
ment du cristallin. Lorsque l'incision a été trop grande 
et que des masses épaisses ou le noyau lui-même sont 
tombés dans la chambre antérieure, il peut devenir 
utile d'en faire l'extraction par une incision linéaire. 
Je vous engage donc à bien surveiller votre malade 
dans les deux ou trois premiers jours qui suivent l'opé- 
ration. 

Modifications diverses apportées à la discision cap- 
sulaire. — A. L'opération de la discision convenable- 
ment faite est tellement exempte de dangers que Ton 
s'est naturellement demandé si, à l'aide de quelques 
modifications, on n'arriverait pas à l'appliquer à des 
cataractes dont jusqu'alors on pratiquait l'extraction. 
Gomme le principal danger de la discision réside dans 
le gonflement excessif des masses cataractées et dans 
les accidents glaucomateux qui en sont les conséquen- 
ces, on a pensé que Piridectomie, si avantageuse dansle 
glaucome aigu, aurait là aussi d'importants résultats. 
Par celte opération préalable, on éviterait en outre le 
contact prolongé des débris cristalliniens avec l'iris, et 
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par suite une irritation de cette membrane pouvant 
amener une atrésie pupillaire. 

Ainsi modifiée, la discision devient une opération 
usuelle, applicable non plus seulement chez les enfants, 
mais chez les adultes et même chez les vieillards^ dans 
la cataracte stratifiée et dans la cataracte sénile. Dans 
ce dernier cas, vous serez surtout portés à pratiquer la 
discision lorsque l'extraction aura échoué sur un œil 
et que vous craindrez pour Tautre un sort analogue. 

L'iridectomie, messieurs^ doit être faite assez long- 
temps avant la discision, quinze jours au moins. Pour 
qu'elle remplisse son but, elle doit comprendre une 
lai^e portion de Tiris; vous aurez soin de la faire tou- 
jours en haut autant que possible, suivant le principe 
de Critchett, et d'exciser l'iris jusqu'à son bord adhé- 
rent. Par ce moyen, vous l'empêcherez de s'enclaver 
entre les bords de la plaie, la cicatrisation se fera plus 
vite et le champ pupillaire sera plus large. 

B. Une seconde modification a été imaginée par M. de 
Graefe (1). Elle consiste à faire une incision cornéale 
un peu plus grande que celle que l'on fait avec l'ai- 
guille ordinaire, et à faire évacuer séance tenante par 
cette ouverture une certaine portion de la cataracte. 

Cette méthode, vous le comprendrez facilement, ne 
peut trouver son indication que chez les sujets atteints 

(i) De Gnefè, Arohiv fUr Augenheilkwiâê, Bd. IX, Â. 2, S. 42. 
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de cataractes molles, et chez lesquels, pour une raison 
ou pour une autre, on hésite à faire à la cornée une 
plaie éteudue. On Ta encore appliquée aux cataractes 
congéniales dont il ne reste plus qu'une opacité cen- 
trale par suite de la résorption des couches périphéri- 
ques. Elle joindrait, d'après ses partisans, les avanta- 
ges de la discision à ceux de l'extraction linéaire. 

On la pratique de deux manières : soit avec un petit 
couteau efBlé, soit avec une aiguille analogue à celle 
de Bowman, mais beaucoup plus large. Quel que soit 
l'instrument que l'on choisisse, on traverse la cornée 
perpendiculairement à son rayon et l'on va de là dé- 
chirer la capsule. Puis, avant de retirer Tinstrument, 
on le place horizontalement ; avec une de ses faces on 
appuie sur la lèvre externe de la plaie, on entr'ouvre 
l'orifice et l'on donne issue par ce moyen à l'humeur 
aqueuse et aux masses cristalliniennes. 

Il arrive souvent que cette première tentative n'est 
pas suffisante ; ou attend alors la reproduction de Thu- 
nieur aqueuse, et on répète la même manœuvre eu 
entr'ouvrant la plaie au moyen d'un stylet. 

Que penser, messieurs, de ces modifications apportées 
à la discision ? Malgré les succès que leurs auteurs en 
ont obtenus, elles n'ont pas fait fortune, et quant à 
nous, nous ne les croyons pas heureuses. L'iridectomie 
est pour le njoins aussi dangereuse que la discision, et 
c^est faire courir au malade les chances de deux opé- 
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rations sans avantages bien considérables. D'autre part, 
le dernier procédé de de Graefe nécessite, pour Téva- 
cuation des masses liquides, des manœuvres qui ne sont 
pas toujours innocentes;** 

Aussi nous préférons de beaucoup la discision pure 
et simple à travers la cprnée. Nous la répétons plusieurs 
fois à quinze jours, trois semaines d'intervalle, et lors- 
qu'il ne reste plus, après plusieurs discisions, qu'un 
noyau dur, extrêmement lant à se résorber, nous en 
pratiquons l'extraction par la kératotomie linéaire. 

IL — ABAISSEMENT. 

Messieurs, 

Je ne terminerai pas ces leçons sur les opérations 
de la cataracte sans vous entretenir d'un procédé 
qui, pendant plusieurs siècles, était le seul usité parmi 
lesophthalmologistes, et qui compte encore de nos jours 
un certain nombre de partisans. Je veux parler, mes- 
sieurs, de V abaissement ; en même temps je vous ferai 
connaître les efforts qui ont été tentés pour extraire la 
cataracte par succion. 

1"* De rabaissement. — L'abaissement était la mé- 
thode générale des anciens; Carron (1) en a trouvé 
des traces dans les vieilles traditions de Tlndoustan et 



(1) Carron, Gi»t(ie prattgtie, etc., t. Il, p. 284. 

FOUCHER. 15 
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de la Chine. Quelques auteurs en attribuent TinventioD 
à Héropbiie et Erasistrate ; ce qui est certain, c'est que 
l'abaissement était parfaitement connu des Grecs, des 
Egyptiens et des Arabes. Celse^ en résumant les con- 
naissances des anciens à ce sujet, en a donné une des- 
cription complète que vous trouverez reproduite dans 
un grand nombre de Traités des maladies dyeux que 
vous avez entre les mains. 

Guy de Chauliac (1) et Bernard de Gordon lui don- 
nèrent des développements considérables, et pendant 
le xvi' et le xvn' siècle, cette méthode fut la seule pra- 
tiquée. Bientôt cependant elle perdit de sa vogue; Ho- 
vius la rejeta complètement; Rau et Heister publièrent 
combien ses résultats sont incertains ; Daviel enfin, par 
les succès éclatants qu'il obtint au moyen de son pro- 
cédé par extraction, sembla lui porter le dernier coup. 
Toutefois elle se releva de Toubli dans lequel on la lais- 
sait, sous la plume autorisée de l'illustre Scarpa. Celui- 
ci Taccepta comme méthode presque exclusive, et la 
polémique assez vive qui Vengagea à ce sujet eut du 
moins pour résultat de bien préciser les indications et 
les contre-indications des deux méthodes rivales. 

Aujourd'hui, messieurs, que de nouveaux procédés 
opératoires ont rendu l'extraction si facile et si sûre, 
vous entendrez parler de l'abaissement comme de l'une 

(1) Guy de Gbauliac, La grande chirurgie, p. 523. Rouen, 1649. 
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de ces vieilles erreurs que nous ont léguées les âges pré- 
cédents, et que l'on s'étonne de voir consacrées par 
une aussi longue suite de siècles. Les ouvrîmes les plus 
récents ne lui accordent qu'une ou deux pages au 
plus, et plutôt comme historique que comme descrip- 
tion. D'autres n'en parlent pas du tout. Il est pourtant 
injuste, messieurs, de méconnaître que c'est grâce à 
cette méthode qu'un nombre immense de personnes 
ont recouvré plus ou moins complètement leur vision 
abolie. 

Aussi vous décrirais-je rabaissement, ne fût-ce qu'à 
titre de souvenir; mais loin de là, cette méthode peut 
encore trouver sa place dans un petit nombre de cas; 
et à ce double point de vue elle nous intéresse assez 
pour nous arrêter un instant. 

L'instrument dont on se sert pour pratiquer cette 
opération consiste en une aiguille terminée par une pe- 
tite lance légèrement recourbée sur le plat; c'est l'ai- 
guille dont se sont servis Scarpa, Schmidt,Dupuytren. 
D'autres chirurgiensen employaient une dont la lance 
éisÀi plaie; mais celle-ci est inférieure à la première. 
La lance mesure environ 3 millimètres de la pointe au 
collet; elle est supportée par une tige cylindrique en- 
châssée dans un manche à quatre pans; et sur l'un 
d'eux on a eu soin de tracer des cercles noirs corres- 
pondants au côté convexe delà lance. Cette disposition 
permet au chirurgien de diriger son aiguille avec 
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connaissance de cause à travers les milieux de rœil. 

Comme tous les instruments usuels, cette aiguille a 
subi entre les mains des chirurgiens cent modifications 
diverses, chaque auteur a voulu avoir la sienne. Vous 
n'attendez pas de moi que je vous les décrive toutes ; 
qu'il me suffise de mentionner celle de Buzzi (1 ) pour les 
cataractes laiteuses; cette aiguille est terminée par une 
lance plus large et plus forlè, et dont la convexité est 
munie d'une cannelure qui, en se prolongeant jusqu'au 
delà de la moitié de la tige, devait permettre au suc 
laiteux de s'écouler à l'extérieur; mais le succès n'a 
guère répondu à l'attente de l'auteur. M. le professeur 
Laugier (2) se servait d'une aiguille à lance articulée; 
Gerdy en avait une autre formée par deux branches 
qui s'ouvraient et se fermaient à volonté. 

Toutes ces modifications ne changent rien au fond 
de la méthode, aussi n'ont-elles pu la sauver de 
l'oubli. 

On opère généralement le malade assis, la pupille 
dilatée par la belladone, la paupière supérieure main- 
tenue par l'élévateur plein, l'inférieure abaissée par le 
chirurgien lui-même de la main qui lui reste libre. 

Quatre temps composent l'opération : dans le pre- 
mier, l'aiguille pénètre dans l'œil ; dans le second, elle 
est conduite au-devant de la cataracte ; dans le troi- 

« 

(1) Buzzi, Am. d'ocuL, t. XXI, p. 261. 

(2) Laugier, Ann. d'ocul, t. XXVIII, p. 113. 
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sième, celle-ci-est abaissée; dans le quatrième temps 
enfin, on retire Taiguille. 

Il y a deux façons de pénétrer dans Tœil : par la 
sclérotique ou par la cornée. Le premier procédé ou 
scléroûconyxis est de beaucoup préférable à la kérato-' 
nyans. 

La méthode par kératonyxis^ remise en honneur par 
Dupuytren, a été fréquemment pratiquée par cet auteur 
et par Langenbeck. Elle ne diffère de l'autre procédé 
que par le lieu de la ponction qui se pratique, en gé- 
néral, à 3 ou A. millimètres au-dessous du diamètre 
transverse de la cornée. Elle a pour inconvénients 
d'exposer davantage à la blessure de Tiris, au passage 
du cristallin dans la chambre intérieure. Elle peut 
occasionner une inflammation de la cornée et un obs- 
curcissement plus ou moins étendu de celle-ci. En 
Dutre, il est plus difficile d'abaisser la lentille et de la 
détacher de ses adhérences normales et accidentelles, 
car la lance agit par sa pointe plutôt que par ses faces. 
Puis la cataracte, n'étant pas enfoncée aussi profondé- 
ment, remonte avec plus de facilité. Pour toutes ces 
raisons, la kératonyxis est peu employée ; aussi je ne 
n'attacherai à vous décrire que la scléroticonyxis. 

Le chirurgien tenant le manche de Taiguille comme 
jne plume à écrire, parallèlement au diamètre trans- 
irerse de l'orbite, et à la même hauteur, traverse la 
;cIérotique à k millimètres du bord cornéen, et à 
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2 millimètres au-dessous du diamètre horizontal. La 
convexité de la lance est tournée en haut, et la direc- 
tion de Taiguille doit être perpendiculaire au plan tan- 
gent à la sclérotique ; de cette manière, vous ne bles- 
serez pas le corps ciliaire et votre aiguille passera 
facilement entre l'iris et le noyau cataracte. 

Aussitôt que l'aiguille a traversé les tuniques de Tœil, 
le chirurgien, se guidant sur les points de repère du 
manche, imprime à celui-ci un quart de mouvement 
de rotation sur son axe, mouvement qui a pour but de 
diriger la face concave de la lance en arrière et la 
face convexe en avan.t. L'opérateur incline alors le 
manche du côté de l'oreille et dirige horizontalement 
la pointe de l'instrument en avant, de manière à raser 
la face postérieure de l'iris. Ce temps de l'opération 
exige une sage lenteur ; il faut prendre garde de blesser 
riris, accident que Ton reconnaît de suite à laproput 
sion en avant de cette membrane ; si l'on avait commis 
cette faute, il faudrait retirer un peu l'aiguille pour en 
dégager la pointe et en corriger la direction ; on l'a- 
mène ainsi jusqu'à la partie médiane de la pupille. A 
ce point de l'opération, messieurs, les anciens chirur- 
giens se sont beaucoup préoccupés de savoir s'il fallait 
ou non ouvrir la capsule. Carron du Villards jugeait 
cette méthode inutile; d'autres, et parmi eux Béer, 
Scarpa, Sanson, J. Cloquet, A. Bérard, Pétrequin, Si- 
ebel, etc., recommandent fortement Tincision préa- 
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lable de la capsule pour éviter la formation des cata- 
ractes membraneuses secondaires. Cette discussion, 
messieurs, a perdu sa valeur depuis que des anatomisles 
habiles sont venus démontrer que la chambre posté- 
rieure n'existe pas ou bien qu'elle est constituée par 
un espace presque imperceptible. Dès lors, ce que l'ai- 
guille traverse dans son passage n'est presque jamais un 
espace indépendant du cristallin ; ce sont les masses 
corticales les plus équatoriales. Par suite, l'incision de 
la capsule étant inévitable, il n'y a plus à s'en préoccu- 
per. On peut néanmoins, suivant l'exemple d'illustres 
chirurgiens, ouvrir la capsule plus largement encore, 
soit en l'incisant, comme le prescrit Ruete (1), de 
haut en bas et de dedans en dehors^ soit en la déchi- 
rant comme le veut Scarpa, par un mouvement en arc 
de cercle, et de dehors en dedans. 

Le troisième temps consiste dans Y abaissement ou le 
renversement Aq la cataracte. Cesdeux procédés diffèrent 
un peu l'un de l'autre ; dans l'abaissement simple, on 
applique la concavité de l'aiguille sur le bord supé- 
rieur du cristallin et on le déprime verticalement à la 
partie inférieure et antérieure du corps vitré. Dans le 
renversement oxxréclination on applique, au contraire, 
la concavité de la lance sur la face antérieure du cris- 
tallin, et on le fait basculer à plat dans la région ex- 



(4) Ruete, Ann. d*ocvl,^ t. 1, p. 227. 
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terne et inférieure du corps vitré. Dans cette situation, 
la face antérieure de la lentille regarde directement en 
haut, et la face postérieure en bas. Ce procédé est plus 
facile à exécuter que l'autre, car la face antérieure du 
cristallin offre plus de prise que son bord. Dans tous 
les cas, dès que la cataracte est plongée dans le corps 
vitré, il faut la maintenir quelques instants en place, et 
avoir soin, avant de retirer la lance, d'imprimer à la 
pointe quelques mouvements de rotation sur son axe, 
pour la dégager de la substance cataractée. Faute de 
cette petite précaution, il pourrait se faire qu'en rame- 
nant votre aiguille en avant, vous entraîniez la lentille 
avec elle. 

Pour retirer Taiguille, il suffit de ramener la lance 
derrière Tiris, puis de l'attirer au dehors parallèlement 
à cet organe. Avant de franchir la sclérotique, on 
tourne en haut les points de repère du manche au 
moyen d'une rotation légère ; de cette façon on place la 
lance la face concave en bas, c'est-à-dire dans la même 
situation qu'elle occupait au moment de la ponction 
scléroticale. 

S'il reste dans la pupille quelques lambeaux de cap- 
sule auxquels adhèrent des masses corticales, il faut, 
avant de retirer l'aiguilUe, essayer de les déplacer ou 
du moins de les dilacérer. 

Les soins conséaiûfs sont les mômes que pour l'ex- 
traction; on fermetés yeux du malade et on le tient 
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quelques jours au lit; tout se passe en général d'une 
façon extrêmement simple. 

Divers accidents peu\ent compliquer l'abaissement. 
C'est ainsi qu'une hémorrhagie interne abondante, ré- 
sultant de la blessure du corps ciliaire ou de Tiris, peut 
faire suspendre l'opération. Ou bien c'est la lentille qui, 
mal ^saisie par la lance, pivote autour d'elle et passe 
dans la chambre antérieure. On a conseillé alors de 
piquer la cataracte d'arrière en avant avec la pointe de 
Faiguille pour la plonger dans le corps vitré, mais alors 
il devient difficile de dégager l'aiguille. Aussi lorsque 
plusieurs tentatives restent infructueuses, un certain 
nombre de chirurgiens n'hésitent pas à pratiquer l'ex- 
traction par kératotomie. 

A côté de ces accidents primitifs , il en est, messieurs, 
qui surviennent plus ou moins longtemps après l'opé- 
ration, et qui ont une bien autre importance. 

DansJes cas heureux, le cristallin abaissé dans l'hu- 
meur vitrée contracte des adhérences avec la rétine et 
la choroïde, et subit un travail d'absorption graduelle 
qui le réduit à son noyau. Cette absorption n'est ce- 
pendant pas constante; Béer et Yelpeau ont fait nombre 
d'autopsies dans lesquelles ils n'ont pas trouvé de chan- 
gement de volume. 

Mais souvent aussi les adhérences ne se font pas, et 
le cristallin remonte ; cette réascension peut survenir 
à toutes les époques. Dans le fait si souvent cité de 
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Béer, le cristallin remonta trente ans après rabaisse- 
ment pratiqué par Hilmer. Janin (1) parle d'un malade 
dont la cataracte remonta quatre fois pendant neuf 
ans. Hey (^) pratiqua six fois l'abaissement pour 
un même œil. Ordinairement la réascension se fait 
dans les quinze premiers jours, et elle est si fré- 
quente qu'on a pu regarder l'abaissement comme an 
palliatif. 

Malheureusement, messieurs, ce palliatif n'est pas 
sans danger. Quelques malades sont pris, après ropéra- 
tion, de douleurs névralgiques intenses et de vomisse- 
ments, que Ton a attribués à la blessure des nerfs ci- 
liaires et au mélange de la partie liquide de la cataracte 
avec l'humeur aqueuse (3). On les calme habituelle- 
ment avec de la glace, des boissons gazeuses et des la- 
vements laudanisés. Un accident bien autrement redou- 
table, c'est l'inflammation aiguë ou chronique des 
membranes de l'œil. Tantôt elle est bornée à l'iris et 
peut donner lieu simplement à des fausses membranes 
pupillaires, tantôt c'est une irido-choroïde à marche 
plus lente, amenant peu à peu la perte de la vue au 
milieu de vives souflTrances. 

Le cristallin constitue dans le corps vitré un corps 
étranger qui l'irrite d'une manière constante; aussi les 

(1) Mémoires et observations sur Vœil, p. 266. 

(2) Hey^ Praclical Observations in Surgery, London, 1803, p. 79. 
^3) Mackenâe, t. H, p. 420. 



ABAISSEMENT. 235 

accidents glaucomateux sont-ils extrêmement fréquents 
après rabaissement. Le malade conserve sa vue quel- 
ques semaines ou quelques mois^jpuis des douleurs né- 
vralgiques surviennent par accès avec dilatation vari- 
queuse des vaisseaux externes; puis la vue s'éteint. 
D'autres fois, sans qu'il y ait trace d'inflammation, la 
rétine comprimée par un cristallin dur, perd graduel- 
lement sa sensibilité, et si l'on ne se hâte de faire l'ex- 
traction du cristallin, la cécité devient bientôt com- 
plète. 

Tels sont en résumé, messieurs, les accidents qui 
compromettent d'une manière si fréquente l'abaisse- 
ment; ou bien l'opération ne réussit pas, et le cris- 
tallin remonte en arrière de la pupille; ou bien il se 
déclare une inflammation des membranes profondes de 
rœil qui entraîne l'amaurose ; peu de malades recou- 
vrent complètement et pour toujours l'exercice de 
leur vision. Si vous comparez ces résultats avec ceux 
que l'on obtient au moyen de l'extraction, vous ne se- 
rez pas étonnés que l'abaissement soit tombé dans une 
juste désuétude, et que ses indications deviennent de 
jour eu jour moins nombreuses. Loin de moi cependant 
la pensée de proscrire complètement cette méthode, 
vous pourrez encore l'employer dans les cataractes 
compliquées de ramollissement du corps vitré, chez 
les vieillards faibles et épuisés dont les plaies n'ont plus 
de tendance à se réunir, ou lorsque l'œil est profon- 
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dément enfoncé derrière un rebord orbitaire saillant, 
quand l'ouverture palpébrale est petite, et dans les cata- 
ractes branlantes, etc. Du reste, messieurs, je ne puis 
que vous donner à cet égard des indications générales; 
c'est au chirurgien placé en face de son malade à choisir 
le procédé opératoire applicable dans un cas donné. Je 
veux seulement vous dire que, s'il faut restreindre le 
plus possible les cas d'abaissement, il ne faut pas sup- 
primer la méthode comme on aurait aujourd'hui de 
la tendance à le faire. 

111. — DE LA SUCCION. 

Messieurs, 

La méthode de la succion appartient à M. le profes- 
seur Laugier, qui Ta fait connaître en 1847. Elle eut 
alors le sort qu'ont la plupart des œuvres nouvelles. Il 
ne manqua pas d'érudits qui crurent en diminuer le 
mérite en recherchant dans les écrits des anciens des 
preuves de l'antiquité de la succion. C'est ainsi qu'on 
trouva dans Antyllus, Albucasis, Avicenne, des traces 
de cette méthode. 11 résulterait même des recherches 
de M. Sichel (1) que les Persans la pratiquaient fré- 
quemment au IX' siècle, et du xv* au xviii% plusieurs 
chirurgiens tentèrent de la perfectionner. 



(1) Afin, d'ocul, t. XVn, p. 106. 
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Quoi qu'il en soit, Tinstruinent de M. Laugier est le 
premier de ce genre qui soit connu. C'est une aiguille 
creuse fixée à un corps de pompe. Le but que se pro- 
posait M. Laugier était d'extraire la masse liquide du 
cristallin sans toucher à la capsule antérieure restée 
transparente. Pour cela, il introduisait son aiguille à 
travers la sclérotique, derrière Tiris, arrivait dans la 
partie postéro-externe du cristallin, et faisait le vide. 
Si, après la succion des couches périphériques, il restait 
un noyau dur, M. Laugier se servait de son instrument 
pour abaisser ce noyau dans le corps vitré. L'auteur 
appliquait encore cette méthode dans les cas de cata- 
racte capsulaire^ dont il fixait les lambeaux par aspira- 
tion sur Touverture de l'aiguille. 

La méthode de la succion n'a pas été beaucoup em- 
ployée; en France, elle ne compte pour ainsi dire plus 
de partisan. En Angleterre, un illustre oculiste a tenté 
de la faire revivre en perfectionnant l'instrument. 
Bowman a construit un appareil composé d'un corps 
de pompe et d'une canule en forme de curette. Le 
chirurgien fait à la cornée une section étroite, ouvre 
la capsule, et conduit la canule dans le cristallin à 
travers la petite plaie cornéenne. 

L'instrument de Bowman a sur celui de M. Laugier 
l'avantage d'une exécution plus facile; mais en re- 
vanche il fait courir plus de dangers au malade. 
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M. Wecker (1) a proposé tout simplement une aiguille 
à rainure analogue au couteau de Walker et à l'aiguille 
de Buzzi dont je vous ai parlé plus haut. 

Tous ces procédés ont le désavantage de n'être réel- 
lement applicables que dans les cas de cataracte abso- 
lument molle. Or, dans ces cas vous savez avec quelle 
rapidité merveilleuse la discision fait souvent dispa- 
raître l'opacité. Je vous ai montré plusieurs fois uo 
enfant atteint de cataracte héréditaire : deux discisions 
ont suffi pour le guérir d'une manière presque corn- 
plète en un court espace de temps. 

Aussi, messieurs, tout en regardant comme très- 
ingénieuse la méthode de la succion, et comme très- 
louables les efforts que Ton a tentés dans ce but, je ne 
prois pas que Ton puisse jamais arriver, avec un appa- 
reil quelconque, à remplacer avantageusemeut la 
discision . 

IV. — CATARACTES SECONDAIRES. 

Messieurs, 

Je VOUS ai montré des cas heureux où les cataractes 
ont recouvré, à la suite d'une seule opération, la plé- 
nitude de leur vue; malheureusement, il n'en est pas 
toujours ainsi. Un assez grand nombre de malades, 
même après les extractions les mieux faites, conservent 

(1) Wecker, Maladies des yeux, p. 208. 
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des opacités permanentes dans ie champ pupillaire. 
Celles-ci peuvent encore se produire, lorsqu'à la suite 
d'une opération spéciale, on a mis le cristallin eu me- 
sure de se résorber 

Ce sont ces opacités qui ont reçu le nom de cataractes 
secondaires. 

Od les a divisées en vraies et en fausses; les pre- 
mières résultent de cataractes vraies imparfaitement 
détruites par l'opération; les autres sont Tefifet d'un 
produit nouveau développé consécutivement. ËnGn, il 
eu existe une troisième catégorie appelées mixtes^ dans 
lesquelles un exsudât se montre en même temps qu'un 
débris de capsule ou de lentille. 

§ 1. — Cataracte secondaire vraie. 

La cataracte secondaire vraie peut être capsulaire 
ou lenticulaire. 

1* La cataracte secondaire capsulaire est assez fré- 
quente. La capsule pouvait être opaque avant l'extrac- 
tion, et si l'on n'a pas eu le soin de l'enlever en totalité 
ou en partie, le résultat va se trouver compromis. Dans 
certaines formes de cataractes demi-molles surtout, on a 
vu se produire une hypergenèse active de la couche épi- 
théliale capsulaire qui se hérissait de véritables papilles. 
Après l'évacuation des masses corticales ramollies, ces 
papilles augmentent de nouveau sous l'influence de 
l'humeur aqueuse jusqu'à la cicatrisation de la capsule» 
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D'ailleurs cette hypei'genèse peut se faire d'emblée 
([uelque temps après Tévacuation du cristallin, et au 
seul contact de Thumeur aqueuse. Plus tard, le travail 
s arrête, les cellules de nouvelle formation subissent la 
régression graisseuse; il s'y dépose des cristaux de 
cholestérine, de carbonate et de phosphate de chaux, 
cl le diagnostic devient facile (de Graefe, Schwei^er). 

l^a cataracte secondaire capsulaire se présente par- 
fois sous la forme d'une couche opaque extrêmement 
mince, tendue, à la façon d'une toile d'araignée, dans 
le champ pupillaire. 11 est parfois difficile de Tobser- 
ver, car sa ténuité est telle qu'elle n'empêche pas le 
malade de lire avec des lunettes à cataracte. Il faut 
alors se servir de l'éclairage oblique ; un cône lumineux 
projeté dans le champ pupillaire ne laissera aucun 
doute sur son existence. 

2° Cataracte secondaire lenticulaire. — Fréquem- 
ment, il reste dans Tœil, après l'extraction, des frag- 
ments de cristallin qui doivent préoccuper l'oculiste. 
Il suffit quelquefois d'un court espace de temps pour 
qu'ils se résorbent; mais cette terminaison heureuse 
n'est pas constante, et ces fragments constituent alors 
des cataractes secondaires. Celles-ci se forment de 
difiérentes manières; tantôt ce sont des lambeaux 
irréguliers de cristalloïde qui se rétractent et s'en- 
roulent en enveloppant dans leurs plis des débris cris- 
tallinieus; tantôt ce sont des masses corticales qui 
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restent accrochées au bord de l'iris, contractent des 
adhérences avec cet organe, se gonflent, et deviennent 
le siège de nouveaux dépôts opaques. Le premier phé- 
nomène se produit surtout lorsqu'on pratique l'extrac- 
tion pour des cataractes non encore entièrement 
mûres, parce qu'alors les couches juxtaposées à la 
capsule conservent une consistance visqueuse qui en 
rend l'expulsion très-difficile. Souvent aussi, on ne 
s'aperçoit pas au moment de l'extraction que des por- 
tions corticales se sont cachées sur les parties latérales 
de la cristalloïde : la pupille paraît noire, on croit 
avoir tout enlevé, et il suffit de quelques heures pour 
que ces fragments reviennent se placer au centre et 
empêchent la vision. Aussi nous ne saurions trop 
recommander le précepte suivant : attendez, après 
l'extraction du noyau, qu'une nouvelle production 
d'humeur aqueuse ait eu le temps de se faire, et pra- 
tiquez, dans l'intervalle, de douces frictions sur le 
globe de l'œil. Les débris du cristallin se ramasseront 
au centre, flotteront dans l'humeur aqueuse, et lors- 
que ensuite vous entr'ouvrirez les lèvres de la plaie, ils 
s'échapperont avec facilité. 

A côté des cataractes purement capsulaires ou pu- 
rement lenticulaires, il n'est pas besoin de dire qu'il 
peut s'en rencontrer de capsulo-lenticulaires . Ces der- 
nières seraient même les plus communes, d'après 

rOUCBER« 16 
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M. Fano (1). On les observait surtout au temps où l'on 
pratiquait l'abaissement. Quoi qu'il en soit^ elles seront 
facilement reconnues, et leur thérapeutique ne pré- 
sente d'ailleurs rien de spécial. 

^2. — Cataracte sEcozfDAiRE fausse. 

La cataracte secondaire fausse est constituée par des 
produits d'exsudation. Trop souvent, après l'opération 
de la cataracte, Tiris s'enflanniie tantôt sous la forme 
séreuse, tantôt sous la forme plastique. C'est cette 
dernière surtout que Ton doit redouter. Le petit cercle 
de riris se gonfle, la pupille se rétrécit et des synéchies 
se produisent. De Tun à l'autre bord de la pupille s'é- 
tendent de petits tractus blanchâtres, parfois assez min- 
ces pour ne pas cacher complètement les objets ; de 
soi'te que les malades croient avoir devant eux des 
mouches volantes, ou bien les objets leur apparaissent 
comme à travers une toile d'araignée. 

Mais, quelquefois aussi, les exsudats sont considé- 
rables ; la pupille se rétrécit peu à peu et finit même 
par disparaître. Il devient alors nécessaire de faire une 
pupille artificielle. 

§ 3. — Cataracte secondaire mixte. 

A cette classe se laltachent peut-être la plus grande 
partie des cataractes secondaires. Lorsque l'inflamiiia- 

(1) Fano, Maladies des yeux, p. 3/12. 
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tion irienne s'étend à la partie aotérieure de la cho- 
roïde, la zone de Ziiin et la fosse hyaloïde se couvrent 
de dépôts plastiques. Des produits vitreux relient Tiris 
à la capsule; il n'est pas rare non plus que des frag- 
ments de cristallin, durs et opaques, aient échappé à la 
curette, et soient englobés dans une pseudo-membrane. 
Il existe alors un diaphragme résistant entre le corps 
vitré et la chambre antérieure. La pression intra-ocu- 
laire subit des modifications profondes ; le corps vitré 
et les membranes postérieures s'altèrent par anomalie 
de nutrition ; et, sans qu'il y ait inflammation bien 
franche, après un certain nombre de sourdes recru- 
descences, le globe de Tœil s'atrophie et la vue est 
perdue sans retour. 

Cette terminaison funeste n'est pas cependant con- 
stante, et bien qu'elle soit plus fréquente dans les ca- 
taractes secondaires mixtes que dans les autres^ il ne 
faut pas désespérer de l'œil malade, car une médication 
rationnelle et suivie peut souvent arrêter la phleg- 
masie, et rendre possible une oj)ération ultérieure. 
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11«)ICATI0NS ET CONTRE-INDICATIONS DE l'oPÉRATION DE LA 
CATARACTE. — CHOIX D*UN PROCÉDÉ OPÉRATOIRE. 

Des complications qui contre-i'ndiquent formelleoient Topération ou influent 
sur le mode opératoire. 

Un seul œil est cataracte et Tautre est sain, faut-il opérer ? — Peut-on 
opérer un œil .atteint de cataracte complète, lorsque le cristallin de 
Tautre commence à se troubler? — Faut-il toujours attendre la maturité 
de la cataracte pour procéder à l'extraction ? — L'âge du malade doit-il 
être pris en considération pour l'opération ? — Peut-on^ en cas de cata- 
r-tcle double, opérer sur les deux yeux ? — Y a-t-il une saison de l'année 
plus convenable qu'une autre pour pratiquer l'opération ? — Dans quels 
cas doit-on employer le chloroforme pour opérer la cataracte ? — Doit-on 
faire subir quelque préparation au malade avant de le soumettre à Topé' 
ration de la cataracte ? 

Traitement des cataractes lenticulaires; indications tirées de la con- 
sistance pour le choix du procédé opératoire. — Traitement des cataractes 
capsulaires. — Traitement des cataractes capsulo-lenticulaires ; indi- 
cations tirées de la consistance du cristallin et de la densité de la capsule, 
pour le choix d'un procédé opératoire. — Traitement des cataractes par- 
tielle, stratifiée, pointillée, centrale, polaire postérieure. — Traitement 
des cataractes traumatique, congénitale, diabétique^ glaucomateuse. — 
Traitement des cataractes compliquées de lésions, des paupières, de la 
conjonctive, de la cornée, de l'iris, des membranes profondes, d'affections 
générales. — Traitement des cataractes secondaires, capsulaire, lenti- 
culaire^ capsulo-lenticulaire, pseudo-membraneuse. 

Parallèle des résultats obtenus par les différents procédés opératoires de la 
cataracte. 

Messieurs, 

Quand vous avez reconnu l'existence d'une cata- 
racte, analysé sou siège, sa variété, ses complications, 
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et que vous possédez les différents moyens de la dé- 
truire, il vous reste encore, au point de vue du traite- 
ment, deux questions importantes à [résoudre : 1* dé- 
terminer si cette cataracte est opérable; 2"* rechercher 
le procédé opératoire qui lui convient. 

Un certain nombre de complications locales ou ocu- 
laires contre-indiquent formellement l'opération ; ce 
sont, pour vous le rappeler dans une énumération ra- 
pide, l'atrophie du globe oculaire, l'hydrophthalmie, 
une opacité de la cornée étendue à la plus grande partie 
de cette membrane, les décollements et dégénérescen- 
ces delà rétine, Tatrophie papillaire; en résumé, toutes 
les affections de l'œil qui, en engendrant une cécité 
absolue et incurable, privent le malade et le chirurgien 
des bénéfices de toute tentative chirurgicale. 

Vous devez vous abstenir également de toute opé- 
ration, lorsqu'il existe une affection générale de l'éco- 
nomie irrémédiable; ou que le cataracte est dans une 
débilité profonde. Car, dans ces cas, Textraction en- 
traîne presque inévitablement la suppuration diffuse 
du lambeau et de la cornée; la discision ne permet 
au cristallin de se résorber que très-incomplélement; 
rabaissement ne peut manquer de développer les acci- 
dents qu'il cause si souvent dans les conditions môme 
les plus favorables k son emploi. 

Mais il y a des complications locales et générales de 
la cataracte moins absolues que les précédentes, dans 
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leurs contre-indications. Ce sont toutes celles qui lais- 
sent au chirurgien l'espoir d'améliorer la vision, en 
attaquant l'opacité de l'appareil cristallinien. Dans cette 
grande classe de complications, beaucoup sont toutii 
fait curables et doivent être guéries avant de tenter l'o- 
pération ; d'autres ne sont susceptibles que d'une légère 
amélioration, et vous devez cherchera l'obtenir avant 
d'opérer. D'autres, enfln, résistent à tout mojen de trai- 
tement, et permeltent cependant de hasarder quelque 
tentative chirurgicale contre l'opacité cristallinienne, 
afin de diminuer les troubles visuels. Toutes ces com- 
plications sont la source d'indications, dont je ferai une 
étude spéciale sous le titre de cataractes compliquées. 

Plusieurs considérations pratiques doivent nous ar- 
rêter au sujet des indications de l'opération avant de 
parler du choix du procédé. 

Lorsqinm seul œil est cataracte et que l'autre est 
sain^ faut-il opérer ? — Les avis sont partagés sur 
cette question : les uns se prononcent pour la néga- 
tive, d'autres pour l'alHrmativc. Les partisans de la 
remise de l'opération objectent le strabisme, la di- 
plopie, l'asténopie, l'éblouissement, comme succé- 
dant à l'opération de la cataracte unilatérale, et, de 
plus, le retentissement des accidents inflammatoires 
de l'œil opéré sur l'œil sain. Mais ces arguments 
tombent devant l'expérience et les ftiits. Tout d'abord, 
l'expérience a prouvé que, malgré l'extrême différence 
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que l'ablation d'un cristallin établit entre les deux 
yeux relativement à leur réfringence, on n'abolit 
pas pour cela la faculté de confondre en une seule 
les deux images, c'est-à-dire la vision binoculaire. En 
second lieu, nombre d'observations relatent des opé- 
rations de cataracte ou de pupille artificielle, pratiquées 
sur un seul œil, sans que les accidents inflammatoires 
qui faisaient explosion sur l'œil opéré retentissent sur 
l'œil sain. Opérer l'œil cataracte dans les cas de ce 
genre, tel est mon avis. Car, s'il survient entre les deux 
yeux une différence du pouvoir visuel, vous la cor ri- 
gérez par Tusage de verres convexes. En supposant 
que l'œil sain vienne à être compromis par un acci- 
dent, Tœil cataracte qui aura été opéré avec succès 
assurera la vision. 

Peut-on opérer un œil atteint de cataracte complète^ 
lorsque le cristallin de r autre commence à se troubler ! 
— Ordinairement, Messieurs, la cataracte se développe 
plus tôt sur un œil que sur l'autre. Lorsque ce sont 
deux cataractes progressives, et que Tune est déjà 
mûre quand l'autre commence seulement à se rojnicr, 
il serait certes irrationnel d'attendre, pour faire l'opé- 
ration, que l'opacité qui débute soit arrivée à maturité 
et que le malade soit atteint de cécité complète. — Ce- 
pendant, vous devez encore subordonner l'opportunité 
de l'opération à Tàge du cataracte cl aux coudilions 
dans lesquelles il se trouve. S'il s'agit d'un ouvrier, en = 
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core dans la vigueur de l'âge, vous l'opérerez dès que 
le commencement de la cataracte au second œil l'em- 
pêchera de travailler. Au contraire, chez une personne 
très-âgée, qui n'est pas obligée de travailler, vous 
pourrez attendre, pour lui faire l'opération, que les 
troubles du second œil la ren<lent incapable de se con- 
duire seule. 

Faut-il toujours attendre la maturité de la cataracte 
pour procêdei' à l' extraction / — Jusqu'à ces dernières 
années, on s'abstenait d'extraire tout cristallin qui n'é- 
tait pas totalement envahi par la transformation cata- 
racteuse. Cette pratique était fondée sur le fait suivant, 
que je vous ai déjà signalé. Dans une maturité incom- 
plète, les fibres cristalliniennes restées transparentes 
ont plus de ^cohérence avec la cristalloïde qu'avec les 
couches ramollies : aussi demeurent-elles dans l'œil 
après l'extraction et occasionnent-elles des iritis et des 
cataractes secondaires. Mais cette observation est 
seulement applicable aux cataractes molles ou mixtes 
incon^plètes. Alors, il faut attendre autant que pos- 
sible, pour agir contre ces opacités, qu'elles soient 
mûres. Toutefois, l'insuffisance de la maturité ne 
conlre-indique pas absolument l'opération de la ca- 
taracte molle, dans les circonstances où elle paratt 
urgente. C'est alors que vous devez avoir recours à 
l'extraction modifiée à temps espacé ou à celle de la 

■ 

raUmicte dans la capsule. 
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L'extraction pratiquée sur une cataracte dure incom- 
plète n'expose plus aux mêmes inconvénients que celle 
qui est faite sur un cristallin incomplètement ramolli 
(Liebreich). Car dans la sclérose incomplète du cris- 
tallin, il existe entre la consistance des fibres du centre 
et celles de la périphérie une transition insensible qui 
rend leur cohérence plus grande; aussi se détachent- 
elles plus facilement de la cristalloïde, ce ([ui permet 
d'attaquer impunément un bon nombre de cataractes 
séniles, dont la marche est tellement lente, que vouloir 
attendre, pour les extraire, qu'elles soient arrivées à 
maturité, serait remettre à jamais l'opération. On peut 
donc admettre que, toute personne atteinte de cata- 
racte incomplète double, doit être soumise à l'opéra- 
tion sitôt que les troubles de sa vue sont assez pro- 
noncés pour l'empêcher de se livrer à ses travaux 
habituels et surtout de se conduire seule. 

Uâge du malade doit-il être pris en considération 
pour l opération"! — Dans les cas de cataractes congé- 
nitales ou développées dans l'enfance, il y a tout avan- 
tage à opérer le plus tôt possible, pour conserver la 
vue. Car le défaut fonctionnel de la rétine, pendant que 
Tœil s'accroît, nuit beaucoup au développement des pro- 
priétés de cette membrane. Ce qui explique comment 
les cataractes coîigénitales ou de Tenfance, dont on 
rejette l'opération jusqu'à l'âge de quinze ou vingt ans^ 
ne fournissent que des résultats peu satisfaisants. Pour 
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toutes les autres cataractes, Tàge même le plus avancé 
ne tinnne pas de contre-indications. La sensibilité ré- 
tinienne peut persister un temps considérable relative- 
ment au début de l'opacité, loreque celle-ci se forme 
dans un œil arrivi' ii son complet développement. 
Ainsi, on a vu rinlégrilé des fonctions de la rétine con- 
servée, dans des cas où la cataracte avait quarante et 
soixante ans d'existence. 

Pfff/'On^ t'ti ras do catnrartp double^ opérer mr les 
di'iu f/fnu? — La conduite à tenir n'est pas douteuse : il 
ne faut opérer qu'un seul œil à la fois. Car, suivant l'ob- 
servation très-judicieuse de Wecker, les suites que pré- 
sente alors la première opération et les résultats qu'elle 
fournit sont pour le chirurgien des enseignements pré- 
cieux, relativement à la règle de conduite qu'il devra 
tenir pour la seconde. L'extraction pratiquée dos deux 
côtés il la fois expose davantage à Tinflammation. C'est, 
en outre, faire courir à votre malade le risque de perdre 
d'un seul coup tout espoir de recouvrer la vue : et cela 
peut arriver, en elfet, par des accidents dus à Tinipru- 
dence de l'opéré ou des personnes qui Tentourenl. 

Y a-i'il une .saison de l'année plus convenable quim 
autre pour pratiquer topéraûonl — Mackensie prétend 
que le printemps, choisi autrefois comme la saison la 
meilleure, est peut-être la plus mauvaise, à cause delà 
prédominance à cette époque des affections calarrhales, 
rhumatismales et inflammatoires. Les malades qui sont 
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sujets à ces sortes d'affeclions devraient, suivant le 
même auteur, être opérés pendant les jours secs de 
Télé. Acceptant celte opinion sous toute réserve, on 
peut admettre, en règle générale, que la cataracte peut 
être opérée en toute saison, pourvu que le malade 
puisse être placé dans des conditions convenables. 

Dans quels cas doit-on employer le chloroforme 
pour opérer la cataracte ? — Depuis quelques années, 
en Allemagne principalement, on fait un grand emploi 
du chloroforme dans l'opération de la cataracte. Cer- 
tains chirurgiens s'en servent indistinctement pour 
tous les cas d'extraction. Son usage ne me paraît indi- 
qué que dans les circonstances suivantes : 

V Chez les enfants, pour triompher de leur indocilité; 

T Chez les malades d'une timidité extrême, afin 
de maîtriser la tendance qu'ils ont à contracter les 
paupières et les muscles de rœil ; 

â° Lorsqu'il s'agit de calmer un spasme des muscles 
de l'œil, survenu pendant l'opération; 

b^ Lorsque vous pratiquez l'extraction dans certains 
cas de ramollissement du corps vitré. 

Doit-on faire subir quelque préparation au malaHo 
ava t de le soumeW^e à l'opération de la cataracte! — 
Lorsqu'il existe quelques troubles généraux, il faut y 
remédier avant d'opérer. Il sera bon aussi d'admimstrer 
la veille un léger laxatif au malade, atin (ju'il puisse 
garder un repos absolu le jour de l'opération . 
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Choix dun procédé. — Les divers moyens que je 
vous ai décrits, pour détruire la cataracte, ne s'ap- 
pliquent pas indistinctement k tous les cas. 

L'extraction et ses nombreuses modifications, la 
discision et l'abaissement, ont chacun leurs indications ; 
indications que nous tireront du siège, de la variété, 
de la consistance, des causes et des complications de 
la cataracte. 

C'est donc en invoquant l'exposé symptomatologique 
et diagnostique des opacités si variées de l'appareil 
cristallinien, que nous serons conduits à choisir le pro- 
cédé opératoire le plus apte à détruire chacune d'elles. 

Cataractes lenticvlaires. — La cataracte lenticulaire 
à noyau dur et volumineux, exempte de toute com- 
plication, résume toutes les indications d'une kérato- 
tomie simple à lambeau supérieur. Cependant, dans 
les cas oii la pupille n'est pas très-dilatable par les 
mydriatiques, il serait prudent d'employer Tiridectomie 
préalable, afin de faciliter la sortie du cristallin et de 
diminuer la contusion de l'iris. Cette dernière précau- 
tion devient urgente, quand les couches entourant le 
noyau induré paraissent très-ramollies. 

Pour les cataractes lenticulaires molles et demi- 
molles, développées au milieu de conditions favo- 
rables, l'extraction linéaire modifiée est celle qui 
doit être préférée, de l'avis de la plupart des ophthal- 
mologistes allemands. Cette règle, je ne peux l'ad- 
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mettre pour plusieurs motifs. D'abord, on éprouve les 
plus grandes difiBcultés à favoriser la sortie, à travers 
l'ouverture linéaire de la cornée, d'une cataracte 
molle renfermant encore un noyau dur ou d'un cris- 
tallin dont les couches corticales sont seulement 
diminuées de consistance. Souvent, il est nécessaire 
d'employer la curette à plusieurs reprises, pour net- 
toyer le champ pupillaire des nombreux débris qu'y 
laisse le cristallin. Il n'est pas de manœuvre plus sujette 
à provoquer Tinflammation suppurative de la cornée, 
que l'introduction répétée de la curette dans la cham- 
bre antérieure. L'extraction linéaire simple n'est 
applicable, à mon avis, qu'aux cataractes molles offrant 
les caractères d'un ramollissement très-accompli et ne 
présentant pas trace de noyau. Mais soupçonnez-vous 
l'existence d'un noyau même petit ou d'un ramollisse- 
ment incomplet du cristallin ? Il faut rejeter l'extraction 
linéaire et choisir celle à lambeau, en cherchant toute- 
fois à réduire les dimensions de l'ouverture de la cornée. 
La cataracte lenticulaire liquide se prête admirablement 
à Textraction linéaire. Il n'y a que chez les nouveau-nés 
et les enfants que la discision soit préférable à l'extrac- 
tion linéaire, parce qu'il est prouvé qu'à cet âge la 
résorption du cristallin est facile et rapide. 

Cataractes capsulaires. — Les cataractes capsu- 
laires doivent en général être respectées, tant qu'elles 
sont compatibles avec un certain degré de vision. 
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Cependant, si la lentille était demeurée transparente 
en grande partie, ilerrière un dépôt de la cristalloïde 
antérieure, très-limité, libre ou adhérent, il serait 
indiqué de pratiquer une pupille artificielle, au niveau 
des régions où le cristallin a conservé sa diaphanéité. 
Vous augmentez ainsi le champ visuel, et ouvrez en 
même temps une voie k vos investigations, que ré- 
clame souvent Tétat du cristallin et des membranes 
profondes. 

Tôt ou lard, le cristallin s'opacifiera, et vous aurez 
assisté à la formation d'une cataracte capsulo-lenlicu- 
laire, que vous traiterez suivant ses indications. 

Cataracte cap-^ulo-lendciduire . — Je ne considérerai, 
ici, Topacité simultanée de la lentille et de la capsule 
(ju'en tant ([ue libre d'adhérence. 

Si la capsule a pou d'épaisseur et de consistance, et 
(|ue le cristallin soit induré', on a recours à l'extraction 
il lamboau, et Ton multiplie les incisions de la cristal- 
loïde avec le kystitome pour favoriser Tévacuation de 
la lentille, (^elle-ci étant sortie, la capsule peut se pré- 
senter derrière la pupille sous Taspect d'un amas 
opaque ; il faut alors tacher de l'extraire avec des 
pinces appropriées, la serretelle. Si des adhérences 
insolites, contractées avec la cristalloïde par la lentille, 
rendaient la sortie de celte dernière difficile et impos- 
sible, ce serait le cas d'attirer au dehors l'appareil 
cristallinien. 
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Le cristallin, dans la cataracte capsuMentimlairc^ 
est-il Irès-ramolli et la capsule peu altérée, vous pou- 
vez vous en tenir au broiement, si le sujet est jeune et 
que la résorption des fragments de Topacité soit facile. 
Mais il est indiqué d'employer successivement la dis- 
cision et l'extraction linéaire, lorsque le malade est 
âgé et que, sous l'influence d'une simple division, la 
cataracte ne soit pas résorbable. 

Enfin, dans les cas où la capsule et le cristallin sont 
intimement soudés, réduits de volume et indurés, ce 
que nous voyons dans la cataracte siliqiantsf»^ il faut 
extraire l'appareil cristallin ien tout entier par kérato- 
toniie à lambeau, simple ou modifiée. 

Cataractes partielles. — Vous ne devez opérer les 
cataractes partielles stationnaires que dans les cas 
urgents, c'est-à-dire lorsqu'elles existent des deux 
côtés à la fois, et que la vue en étant profondément 
troublée, tous les moyens, autres que la destruction 
de l'opacité, sont reconnus incapables d'améliorer les 
troubles visuels. Il est inutile de vous faire remarquer 
qu'une cataracte stationnaire existant sur un œil et 
une opacité progressive sur l'autre, vous devez res- 
pecter la première et attaquer la seconde lors(iu'elIe 
est à maturité. Deux procédés sont applicables aux 
cataractes statioimaires quand vous voulez les enlever : 
l'extraction à lambeau à temps espacé ; Textraclion 
du cristallin dans sa capsule, procédé qui serait infi- 
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niment préférable au prêchent, si ses difficultés 
extrêmes ne le rendaient souvent impraticable. Cha- 
cune des quatre variétés de cataracte statiounaire 
ofl're ses indications. 

Je résumerai, d'après de Gracfe, le traitement de la 
cataracte zonulaire: si le sujet peut lire sans dilatation 
artificielle de la pupille des caractères fins d'impri- 
merie, vous vous abstenez de toute opération ; si le 
malade ne peut lire qu'après dilatation de la pupille, 
vous agrandissez celle-ci par une opération d'iridec- 
tomie. 

L^iridésis a été plusieurs fois employée avec succès 
dans des cas où Topacité centrale était peu épaisse, et 

déterminait une diffusion considérable des ravons 

tj 

lumineux. 

Mais ces deux procédés ne constituent que des pallia- 
tifs; pour guérir radicalement une cataracte zonulaire, 
il faut faire la discision de la capsule que l'on répète 
plusieurs fois à trois semaines d'intervalle. L'extraction 
linéaire a été pratiquée aussi par M. de Graefe. On Ta 
réservée pour les cas où Topacification est considérable, 
et lorsque Tâge avancé du sujet ne permet pas d'espé- 
rer la résorption après la division de la capsule. 

Dans la cataracte centrale^ la portion périphérique 
du cristallin étant demeurée diaphane, vous pratiquez 
à ce niveau une pupille artificielle, pour faciliter 
Taccès de la lumière dans l'œil et améliorer la vue. 
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Cette pupille artificielle peut être établie suivant deux 
procédés, par iridectomie ou section de l'iris, par iri- 
dodésis ou ligature de l'iris. 

Les cataractes disséminée et polaire postérieure sont 
le plus souvent accompagnées de lésions des mem- 
branes profondes de l'œil ou de troubles du corps vitré, 
qui rendent toute tentative du côté du cristallin inutile. 

La cataracte disséminée, quand elle est simple, se 
prête aux mêmes indications que la variété zonulaire, 
mais contre la cataracte polaire postérieure, il n'y a 
rien à entreprendre. 

Variétés écologiques. — L'étiologie des cataractes 
a des indications dont il faut savoir tirer parti. Sous 
ce rapport, j'examinerai ce que chaque variété étiolo- 
gique nous offre à signaler. 

V Cataracte traumatique. 

Votre premier soin, en face d'un traumatisme de 
l'appareil cristallinien, doit être de combattre les 
accidents inflammatoires qu'il détermine souvent dans 
l'œil tout entier. Les antiphlogistiques locaux et gé- 
néraux, l'application du froid sur Tœil blessé, les 
instillations d'atropine répétées quatre et cinq fois par 
jour, le calomel à doses fractionnées, tels sont les 
moyens auxquels vous aurez recours. Le plus souvent 
vous n'empêcherez pas à la cataracte de se former, mais 
vous en diminuez les complications habituelles, telles 
que : adhérences pupillaires, irido-choroïdite, troubles 

FOUCHER. 1 7 



258 LEÇONS 8UR LA GATAUAGTE. 

du corps vitré. Ces lésions, en effet, contribuent 
pour une large part à la production des troubles visuels 
consécutifs, aux opacités trauniatiques du cristallin et 
suscitent, au niooient de l'opération, de grandes dif- 
ficultés. 

Lorsque la cataracte sera formée et que Tinflanima- 
tion sera dissipée, vous agirez différemment, suivant 
que Topacité tendra à se résorber ou à persister dans 
Tétat où elle s'est constituée. 

Que la cataracte traumatique soit partielle ou totale, 
la résorption peut dissoudre l'opacité dans les deux 
cas. C'est à vous de savoir reconnaître si cette guérison 
spontanée s'effectue ; vous pourrez demeurer ensuite 
simple spectateur du phénomène, et votre sage expec- 
tation sera récompensée par le succès. 

Le cristallin partiellement opacifié montre dans 
Tendroit blessé une tache d'un blanc bleuâtre à 
peu près uniforme, qui peut demeurer stationnaire 
pendant deux et trois mois pour ensuite diminuer et 
disparaître. Lorsqu'il existe une solution de continuité 
étendue de la capsule et que la lentille est totalement 
cataractée, la résorption se reconnaît aux change- 
ments qui s'opèrent d'un jour à l'autre à la surface 
de la plaie cristalloïdienue. Ainsi aujourd'hui, on i 
remarque de petites saillies plus ou moins pointues f 
obscures, qui, dans quelques jours, feront place à auta' 
de petits enfoncements microscopiques ; dans un aut 
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endroit, c'est une petite cupule qui sera remplacée 
demain par un débris saillant de la lentille faisant 
hernie dans la plaie. Le blessé est, suivant la remarque 
de M. Desmarres, dans des conditions exactement 
semblables à celles d'un homme qui aurait été opéré 
de la cataracte par simple discision. Peu à peu la cata- 
racte se résorbe entièrement et fait place à une pu- 
pille parfaitement noire. 

Si au bout de plusieurs mois d'expectation, la cata- 
racte traumatique n'est le siège d'aucune modification 
annonçant sa résorption, vous pouvez agir contre elle ; 
mais la règle de conduite à tenir est variable, suivant 
que l'opacité est limitée à un point du cristallin ou do 
la capsule, ou étendue à la lentille, à l'appareil crislal- 
linien tout entier. Les obscurcissements circonscrits à 
une petite portion du cristallin ou de la capsule doivent 
le plus souvent être respectés. Cependant, lorsqu'une 
atrésie pupillaire concomitante occasionne des troubles 
visuels très-prononcés, il est indiqué de pratiquer une 
pupille artificielle, à l'endroit où l'appareil cristallinien 
a conservé sa transparence. Si le cristallin est entière- 
ment opaque et que la capsule soit indemne d'exsudats 
et d'adhérences pupillaires, ce qui s'observe quelque- 
fois, vous pouvez employer la discision ou l'extraction 
linéaire, cette cataracte traumatique étant toujours très- 
molle. La meilleure pratique, à mon avis, est de s'adres- 
ser d'abord à la discision, et si elle est insuffisante 
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d'y joindre l'exlractioD linéaire simple ou modifiée. 

Si la cataracte traumatique leaficiilâire récenle 
gonfle beaucoup et fait hernie dans la pupille, en occa- 
sionnant de vives douleurs, on doit se hâter de recourir 
à l'eslraclion linéaire modifiée, même quand i'inflam- 
mafion est violente, parce qu'alors le cristallin joue le 
rôle d'un corps étranger. (Desmarres.) 

Devenue capsulo-lenticulaire, la cataracte trauma- 
tique est le plus souvent adhérente et demande à être 
traitée en conséquence : ce dont nous nous occuperons 
plus loin. Assez souvent la cataracte traumatique se 
complique de lésions oculaires qui rendent toute ten- 
tative chirurgicale inutile. 

Cataracte congénitale. Elle porte sur l'appareil cris- 
lallinien tout entier. Au début, la lentille est très- 
molle et la capsule peu épaissie. A mesure que le 
sujet avance en âge, l'opacité, ainsi que nous l'avons 
vu, augmente de consistance. Le cristallin se résorbe 
et se condense, la capsule s'indure et s'encroûte de 
dépôts calcaires, les propriétés visuelles de la rétine 
s'affaiblissent par le défaut de fonctionnement de cette 
membrane. Il faut donc agir contre la cataracte con- 
génitale dès les premiers mois de la vie. Ladiscisionpar 
kératonyiss, est le procédé auquel vous devez vous ral- 
lier, parce qu'il cause le moins de lésions et qu'il est 
prouvé qu'à cet âge la résorption du cristallin est facile 
et rapide. 
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Vers l'âge de huit ans, dix ans, quelquefois plus tard, 
les éléments de l'opacité, lentille et capsule, subissent 
une augmentation de consistance, qui les rend peu re- 
sorbables après la discision simple ou le broiement : on 
peut alors suivre la pratique de Bowman. Ce chirurgien 
exécute d'abord le broiement de la lentille au moyen 
d'une aiguille fine, puis au bout de cinq à six jours, 
il fait la kéralotomie linéaire et extrait la substance 
lenticulaire gonflée au moyen d'une petite curette. 

La calaracle congénitale, lorsque vous l'observez 
chez l'adulte, est arrivée ordinairement au dernier 
terme de ses modifications : la lentille est plus ou moins 
complètement résorbée, la capsule est dense, coriace 
et ne se laisse pas entamei" par l'aiguille. Quelquefois 
môme, il existe des adhérences entre la capsule et la 
pupille. Dans ce cas, vous pratiquez la kératotomie 
simple à lambeau et vous attirez au dehors tout l'ap- 
pareil cristallinien, en saisissant la cristalloïde anté- 
rieure avec la serrelelle. Si la cataracte est compliquée 
d'adhérences assez étendues, vous aurez recours aux 
modiflcalions que je vous indiquerai en traitant des 

itaractes adhérentes. 

Cataracte diabétique. — Vous ne devez agir contre 
lacataracte diabétique que dans les cas où le cristallin 
est totalement ramolli. Cette sufFusion n'admet comme 
mode opératoire que la discision : encore est-i néces- 
saire que l'économie ne soit pas tombée dans un trop 
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qrand affaiblissement ou que vous l'ayez relerée de sa 
débilité par un traitement approprié. Inciser la cornée, 
ce serait courir les risques de provoquer sa suppura- 
tion et celle du p:lobe oculaire. 

Cataracte fjlaucomateifse. — Le glaucome ne doit pas 
faire rejeter l'opération de l'opacité qu'il a engendrée, 
tant que la rétine perçoit encore la lumière et que le 
globe oculaire n'est pas trop tendu. L'extraction simple 
k lambeau ou l'extraction linéaire sont les seuk pro- 
cédés à adopter contre la cataracte glaucomateuse, bien 
que vous ayez à redouter le ramollissement concomi- 
tant du corps vitré. Mais l'abaissement aurait pour effet 
de réveiller les accidents glaucomateux en transformant 
le cristallin en un corps étranger très-irritant pour les 
membranes de l'œil. La cataracte glaucomateuse est 
dans tous les cas trop consistante pour se prêter à la 
discision. 

Cataractes compliquées. — Par cataractes compli- 
quées je comprends ici celles qui sont accompagnées 
d'affections locales ou générales, ne contre-indiquant 
pas l'opération, mais pouvant influer sur l'époque à 
laquelle vous devez la pratiquer et sur le choix du pro- 
cédé à employer. 

Parmi les affections des paupières qui contre-in- 
diquent l'extraction, nous avons la blépharite ciliaire, 
parce qu'elle expose le lambeau à s'enflammer et à 
suppurer. Alors c'est à la discision, quelquefois à 
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l'abaissement (lue vous devez avoir recours, suivant 
que la cataracte est molle ou dure. 

La déviation des cils, le renversement en dehors ou 
en dedans des paupières, ne permettent de toucher 
à la cataracte que lorsqu'un traitement convenable les 
a mis hors d'état d'irriter la cornée. 

Lorsqu'il existe une inflammation du sac lacrymal 
s'opposant au libre écoulement des larmes, il faut y re- 
médier aussi avant de faire toute autre tentative. 

Agir contre la cataracte compliquée de conjoncti- 
vite même la plus légère, serait s'exposer à une vive 
inflammation de la cornée. C'est pour le même motif 
que le ptérygion à base large et s'étendant sur la cornée, 
doit être enlevé. 

Dans les cas de phlegmasies de la cornée les plus 
légères, de kératocèle et de fistule récente, de taches 
de nouvelle formation, il faut remettre l'opération 
après leur guérison, car toucher à la cornée pendant 
qu'elle est encore irritée, ce serait provoquer inévita- 
blement sa suppuration. Mais entamez sans crainte 
cette membrane si le kératocèle et la fistule sont 
anciens ; la guérison de ces deux lésions est souvent la 
conséquence d'une extraction heureuse. La même 
règle de conduite est observable pour les taches de la 
cornée, résultant de cicatrices anciennes et ne présen- 
tant ni vaisseaux ni épanchements récemment orga- 
nisés autour d'elles. Si la tache est à l'état de néphélion, 



26^ LEÇONS SUR LA CATARACTE. 

voua VOUS comporterez comme si elle n'existait pas ; si 
elle se présente sous forme d'albugo, vous associerez 
l'opéralion de l'iridectomie à celle de l'extractioo eu 
taillant le lambeau aus dépens des parties saines de la 
cornée. 

Ijjrsque la cataracte est compliquée d'adhérences 
pupillairesà la capsule, elle est presque toujours cap- 
sulo-lenticulaire et a été le plus souvent précédée 
d'une inflammation oculaire, dont vous devez attendre 
la disparition complète avant d'opérer. Cette cessation 
déBnitive de l'inflammation demande cinq et six mois, 
quelquefois davantage. Quand la pupille est adhérente 
dans toute son étendue, il faut pratiquer une large 
iridectomie préalable ou simultanée. Dans les cas 
même oîi l'adhérence est partielle, maïs étendue cepen- 
dant à une grande partie de l'iris, l'excision de cette 
membrane est encore indiquée. 11 peut arriver qu'aux 
sjnéchies postérieures se joignent des synéchies anté- 
rieures ; c'est à vous de faire l'iridectomie au point de 
la cornée où cette membrane est libre d'adbérence 
avec l'iris. 

L'iridectomie pratiquée, vous agissez de différentes 
façons sur la cataracte : 1° lorsque la cristalloïde anté- 
rieure est le siège d'une opacité très-limitée et que le 
cristallin totalement opacifié parait occasionner les 
troubles visuels; lui seul doit être extrait et, suivant i 
qu'il est induré ou ramoUi, vous choisissez l'estraclion j 
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* h lambeau on linéaire ; 2° quand la crislalloïde anté- 
rieure est entièrement opaque, que la lentille le soit 
en parlie ou en totalité, il faut faire l'extraction de 
l'appareil cristallinien tout entier. Si les adhérences se 
réduisent à quelques filaments, vous pouvez opérer 
sans en tenir compte, c'est-à-dire sans pratiquer 
l'iridectomie. 

Le ramollissement du corps vitré rend l'extraction 
dangereuse. Mais lorsque cette méthode est rigou- 
reusement indiquée, il faut opérer le malade couché 
et tailler un lambeau de petite dimension. Avec le 
secours du chloroforme, vous pouvez plonger le patient 
dans la résolution complète et procéder avec les plus 
grands ménagements à tous les temps de l'opération. 
Vous paralysez cette contraction violente et spasmo- 
dique des muclesde l'œil, que nous avons vu être la 
source des deux principaux accidents de l'extraction 
dans le cas de synchisis : l'évacuation spontanée de 
l'humeur vitrée, la réchnaison de la cataracte au milieu 
du corps vitré. 

Si le malade atteint de cataracte accuse des troubles 
symplomatiques de congestion choroïdienne ou réti- 
nienne, ces troubles sont caractérisés par une légère 
tension du globe oculaire, de la céphalalgie, des douleurs 
péri-orbitaires, de la chrupsie, la myodésopsie, etc. 
Il faut détourner cette congestion par un traitement 
approprié, avant de diriger son action sur la cataracte. 
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Les choroïdites, tant que la rétine perçoit la lumière, 
ne doivent pas faire rejeter l'opération ; mais dans 
tous les cas elles excluent l'abaissement qui laisse dans 
l'œil un corps étranger capable d'y produire les plus 
graves désordres. L'extraction combinée à riridectoraie 
est le procédé qui me semble préférable. Vous n'ou- 
blierez pas que le ramollissement du corps vitré accom- 
pagne presque toujours la choroïdite, aussi agirez-vous 
en conséquence. 

Si la rétine est lésée en partie seulement, vous pouvez 
opérer : vous pratiquerez alors Textraction de préfé- 
rence aux autres procédés. 

L'extraction simple devra être rejetée, lorsque le 
cataracte est atteint de maladie de cœur et de catarrhe 
pulmonaire prononcés, de maladies de vessie, de celles 
de l'intestin, etc., en résumé de toute affection qui 
expose à des mouvements violents de tout le corps. 
On aura recours alors à l'abaissement ou à la discision 
suivant la consistance de Topacité. L'extraction linéaire 
modifiée, le malade étant couché ou même chloro- 
formisé, peut rendre dans ces cas de réels services. 

Cataractes secondaires. — Le traitement des cata- 
ractes secondaires est préventif et curatif. 

Le traitement préventif consiste d'abord à combattre 
l'inflammation primitive, dans le cas où l'on craint une 
cataracte secondaire fausse. Le premier soin du chi- 
rurgien devra être de dilater constamment la pupille, 
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au moyen du sulfate d'atropine. De larges saignées, ou 
des ventouses à la tempe, selon les cas, des frictions 
avec l'onguent napolitain, du calomel à dose fraction- 
née, tels sont les moyens les plus usités et les plus ef- 
ficaces. 

Devra-t-on, dans quelques cas, intervenir chirurgi- 
calement pendant la période inflammatoire? M. Des- 
marres (1) n'hésite pas à recommander cette pratique; 
il introduit dans la chambre antérieure, par la partie 
supérieure et interne de la cornée, un stylet recourbé 
et rompt les adhérences iriennes des pseudo-membra- 
nes. Par ce moyen, il lui est arrivé plus d'une fois de 
calmer les douleurs névralgiques intenses qui résultent 
probablement du tiraillement des nerfs de l'iris; l'in- 
flammation, loin de s'accroître, diminue par suite de 
l'écoulement de l'humeur aqueuse : le malade n'en 
retire donc que des avantages. Lorsqu'au lieu d'exsu- 
dation, ce sont des débris de couches corticales, le dé- 
chirement par l'aiguille devient insuffisant ; il faut alors 
en pratiquer l'extraction par une incision linéaire. 
Critchett n'est pas éloigné de recommander le même 
procédé, puisqu'il lui est arrivé' plusieurs fois de rou- 
vrir la plaie cornéale dans les vingt-quatre heures, afin 
de retirer des fragments de cristallin (2) . 

Lorsque la cataracte est complètement formée, et 

(1) Desmarres, Maladies des yeux^ t. III, p. 348. 

(2) Critchett, loc, cit. 
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devenue permanente, il faut recourir à d'autres moyens 
plus énei^iques. 

Le traitement air atif est exclusivement chirui^ical. 

Diverses circonslances peuvent le raodlQer, et c'est 
ici, messieurs, qu'un diagnostic précis est utile, comme 
toutes les fois où il faut choisir un procédé opéra- 
toire. 

Si la cataracte est friable, vous pourrez attendre 
qu'elle se soit solidifiée davantage; mais si des raisons 
spéciales \ous poussent à agir, vous vous contenterez 
dansée cas de pratiquer la division avec l'aiguille, en 
faisant la ponction par la cornée. Le chirui^ien peut 
s'apercevoir alors que la cataracte est plus solide qu'il 
ne l'avait cru , et que par conséquent la résorption sera 
difficile ou lente. On peut alors, par la même ponction, 
introduire un instrument que je vous décrirai bientôt 
sous le nom de seiretelle oa pince <) canule, et enlever 
complètement les débris. 

Bowman (i) emploie simultanément deux aiguilles 
qu'il fait pénétrer par les deux pôles opposés de la 
cornée. Les aiguilles dont il se sert présentent un ren- 
flement subit de la tige au point où elle ne doit plus 
être introduite. Cette modification empêche la pre- 
mière d'entrer trop profondément pendant l'introduc- 
tion de la seconde ; de plus, les renflements, en s'appli- 

(1) Bowman, Médical Times and Guielte, 3(1 oct. 1852, p. 338. 
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'- quant exactement sur la cornée empêchent, la sortie de 
l'humeur aqueuse; double avantage qui doit les faire 
préférera l'aiguille ordinaire. Sitôt que les pointes ont 
traversé la cornée, Bowmau les applique l'une à côté 
de l'autre sur la fausse membrane et la déchire en em- 
portant les fragments aux deux points opposés de la 
pupille. Wecker vante beaucoup cette méthode; il 
trouve la dilacération de la pseudo-membrane beau- 
coup plus facile avec deux aiguilles, et parlant de ce 
principe qu'il sufBl de débarrasser complètement le 
champ pupillaire dans une très-petite étendue, pour 
rélablir les fonctions visuelles, il préfère de beaucoup 
jette méthode à l'extraction (i). 

Malgré les succès accusés par Bowmau et par Wec- 
œr, je ne crois pas, messieurs, qu'il soit souvent né- 
:e d'introduire deux aiguilles en même temps. 

' C'est une manœuvre difficile et qui fait courir deux 
fois pour une au malade les risques d'une inflammation 
traumatique. 

Mais, messieurs, si la cataracte, au lieu d'être récente 
et friable, est ancienne et dure; si vous ne pouvez 
plus espérer la résorption des débris, et si vous crai- 
gnez que la simple division par l'aiguille ne soit plus 
applicable, il vous reste un autre procédé : c'est l'ex- 
traction du produit pathologique; dans quelques cas 



[I) Weckor, /oc. cit., p. 190. 
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même, il vous faudra pratiquer une pupille artificielle. 

Extraction des cataractes secondaires. — Loi-sque 
vous vous serez décidés à faire l'extraction d' une cata- 
racte secondaire, vous placerez votre malade comme 
pour l'opératiou de la cataracte. Les paupières étant 
relevées par uu ophlhalmostat, le chirurgieu fixe l'œil 
au Dioyen de la piuce ii griffe de de Graefe, preud de 
l'autre main un couteau lancéolaire et ponctionae la 
cornée. Ce n'est que dans des cas exceptionnels que 
l'on fera l'extraction par la sclérotique. Ce procédé, 
autrefois assez usité, est tombé maintenant, et avec 
juste raisoQ, dans une désuétude complète. 

Le lieu de la ponction cornéale n'est pas indift'érent: 
vous la ferez en bas, en dehors, en dedans ou en haut, 
suivant la position de la fausse membrane, position 
que l'instillatiou préalable de sulfate d'atropine vous 
permettra exactement de déterminer. Par la plaie, 
vous introduisez une pince à iridectomie, vous saisis- 
sez, soit la capsule opaque, soit la pseudo-membrane, 
et vous l'entraînez au dehors. Si elle résiste, rieu de 
plus facile que de l'exciser avec des ciseaux courbes 
sur le plat. Cette manière de faire est bien préférable 
à des tractions violentes qui pourraient détacher l'im 
de ses adhérences normales, 

Au lieu de se servir de la pince à griEfes, un cerfciiii 
nombre de chirurgiens emploient la serretelle d'un^ 
manière presque exclusive. 
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Cet instrument, l'un des plus ingénieux de la cou- 
tellerie chirurgicale, est dû au génie de M. Charrière 
père. 11 était oublié depuis plusieurs années, lorsque 
M. Liier, qui n'en avait pas eu connaissance, en con- 
struisit un semblable; M. Desmarres père l'appliqua le 
premier sur le vivant ; et depuis lors, il est entre les 
mains de tous les oculistes. 

La serretelle se compose d'une tige terminée à son 
extrémité par deux lames qui s'écartent parleur propre 
élasticité, et d'une canule dans laquelle rentre cette 
tige. Cette dernière est mise en mouvement par une 
bascule, placée sur le manche ; en appuyant sur la 
bascule, on fait rentrer la tige, et l'extrémité de la 
canule pressant sur les lames, les rapproche Tune de 
l'autre. 

Pour l'introduire dans l'œil, on la ferme en appuyant 
sur le ressort ; dès qu'elle a pénétré dans la chambre 
antérieure, on cesse de presser, la pince s'ouvre, on 
saisit la pseudo-membrane, puis on resserre les mors 
en appuyant de nouveau sur la bascule et l'on retire 
l'instrument. Le principal avantage de la serretelle, 
c'est de pouvoir être introduite par une plaie insigni- 
fiante, par une simple piqûre avec l'aiguille. 

M. Wilde (1), de Dublin, a adopté le même méca- 
nisme à une paire de tout petits ciseaux. Les lames qui 

(1) Wilde, Médical Times, 1860, p. 592. 
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snut à l'extrémité de la tige, au lieu d'6tru terminées 
par des mors, sont tranchantes et elles coupent en se 
rapprochant l'une de Tautre par la 
pression de la canule, de sorte que le 
même manche et la même canule 
peuvent servir pour la pince et pour 
les ciseaux. 

Les lames des ciseaux-canules sont 
aiguës el tranchantes sur leurs deux 
bords et l'une dépasse un peu l'autre. 
Aussi, lorsqu'ils sont fermés, ils 
constituent un véritable couteau que 
l'on peut introduire d'emblée dans 
la chambre antérieure, et comme 
a canule remplit complètement la 
plaie faite par les lames, l'humeur 
aqueuse ne peut s'échapper. Cet 
instrument, comme vous le voyez, 
est extrêmement ingénieux; il n'a 
d'autre inconvénient qued'ètre d'une 
fabrication difficile et d'exiger beau- 
Pio. 30 (11. coup de soins pour la conservation. 

La pince et les ciseaux-canules sont employés par un 



(l) L'inslruiiient comiilel que nous avons repréaenlé ici figure les cissauav 
canulet ouverts. A droite de ceuX'CJ et en liaut, ce sont les lames renoÉM 
des ciseaux-canules. Au-dessauB, c'est une lige terminée par des pinces, 
elle se monte >ur le mâmc munche. 
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assez grand nombre d'ophthalmologistes. D'autres, au 
contraire, ne s'en servent que lorsque les autres moyens 
ont échoué. 

Gfibson exécutait l'extraction des cataractes secon- 
daires par la cornée, au moyen d'un petit crochet, 
ou d'une pince fermée par un ressort. 

Je vous ai décrit, messieurs, les divers procédés 
usités communément dans les cas de cataracte secon- 
daire; mais vous comprendrez aisément qu'il est im- 
possible de poser à ce sujet desk règles absolues. C'est 
à l'habitude et au tact du chirurgien qu'il appartient 
de décider entre tel ou tel procédé opératoire. La 
science des indications, voilà donc ce qu'il vous faut 
acquérir, et vous ne l'acquerrez que par le contact 
des maîtres et votre expérience personnelle. 

A côté des indications dont je vous ai déjà parlé, il 
en est une autre que vous devrez quelquefois remplir. 
Lorsqu'il existe une atrésie complète de la pupille 
sans cataracte secondaire proprement dite, vous devez 
exciser une portion de l'iris; en faisant une nouvelle 
pupille, vous pourrez rendre la vue à votre malade. 
Mais cette opération doit être restreinte aux cas de 
fausse membrane pupillaire; elle ne serait plus appli- 
cable à la suite de ces phlegmasies plastiques qui amè- 
nent des opacités du corps vitré, et des exsudats con- 
sidérables reliant ensemble Tiris et le corps vitré. 

roucHER. id 
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^ RÉSULTATS OBTENUS DANS LES OPÉRATIONS DE CATARACTE. 

Messieurs, 

Je ne veux pas terniiaer ces leçons sans vous donner 
un aperçu général dès résultats qu'ont obtenus les 
chirurgiens les plus en renom. Vous serez frappés 
peut-être des succès fabuleux que l'on accuse en faveur 
de telle ou telle méthode; bien des déceptions vous 
attendraient si vous abordiez la pratique avec la con- 
viction que, sous peine d'être inhabiles, vous devez 
avoir 98 succès pour 100. 

Aussi je tiens d'avance à vous mettre en garde con- 
tre une désillusion dangereuse. Je veux que vous sortiez 
de cette enceinte avec l'intime persuasion que ces demi- 
dieux de l'art oculaire ne sont pas autrement doués 
(juc vous : un peu de dextérité dans les doigts et des 
exercices répétés avec l'ophthalmo-fantôme ou sur des 
animaux vivants vous feront leurs égaux. Je veux en 
même temps que vous ne soyiez pas effrayés par vos 
premiers insuccès, et pour cela, il faut réduire à leurs 
justes proportions les statistiques trop évidemment 
empreintes d'exagération. 

Parmi celles-ci, il en est un certain nombre dont les 
auteurs ne peuvent être suspectés au point de vue de 
la science et de l'honorabilité; ce sont surtout celles-ci 
que je veux vous soumettre. Les erreurs qu'elles con- 
tiennent prouvent combien il est difficile de faire une 
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bonne statistique sur ce sujet, et combien on se laisse 
aveugler aisément, tout en restant de bonne foi, sur 
un procédé dont on est Tauteur. 

Daviel, à qui revient T incontestable mérite d'avoir 
réhabilité V extraction^ présenta à l'Académie royale 
de chirurgie (1) un relevé de ses opérations. Sur 
206 extractions, il comptait 182 succès, c'est-à-dire 
88 pour 100. Étonnée de ces résultats, l'Académie 
voulut les contrôler, et s'adressa à l'un de ses membres 
correspondants, M. Caqué, résidant à Reims, pour 
qu'il fît une enquête. M. Caqué informa la compagnie 
que, Daviel venait d'opérer à Reims 3i cataractes. 
Sur ce nombre, il y avait 17 succès complets, 8 demi- 
succès, 9 insuccès complets. La proportion se trouvait 
ainsi réduite de 88 à 50 pour 100. 

En juin 1753, La Paye et Poyet pratiquèrent l'ex- 
traction sur 13 cataractes, et comptèrent ft succès 
complets, 5 demi-succès, et h insuccès (2). 

Sharp présentait, la môme année, à la Société royale 
de Londres, 19 cas d'extraction; il n'avait obtenu 
qu'un succès passable dam la moitié des cas^ et encore 
tous ses malades avaient subi les eifels d'une violente 
inflammation (3). 

Richter dit avoir obtenu 8 succès sur 10. 

. (1) Mém. de VÂcad, de chW.y t. II, p. 344. 

(2) Mém, Acad, chir.^ t. VI, p. 332. 

(3) Philosophical Transactions» London, 1723. 



276 LEÇONS SUR LA CATARACTE. 

Tartra (1) a donné le résultat des opérations faites 
à l'Hôtel-Dieu, de 1806 à 1810. Sur 70 extractions, 
19 succès, 6 demi-succès, 8 insuccès, le reste inconnu. 
Sur 43 déplacements, 24 succès, 4 demi-succès, 5 in- 
succès, le reste inconnu. 

Le professeur Roux, de 1816 à 1819, a eu, sur 
306 extractions, 188 succès, soit 61 pour 100 (2). En 
18S0, 1832, 1833, le même chirurgien a pratiquée 
la Charité l'extraction sur 179 yeux, et eut environ 
68 succès pour 100 (3). Tels sont les résultats annon- 
cés par Roux ; mais un grand nombre de ceux qui l'ont 
vu de près et qui ont suivi les malades, tiennent ces 
statistiques en suspicion. Ainsi l'un de ses internes, 
M. Fano, tout en admirant sa grande habileté opéra- 
toire, affirme que Roux obtenait des résultats déplo- 
râbles à l'hôpital, et n'avait pas 1 succès sur 4. D'un 
autre côté, Furnari, qui a donné l'histoire d'une autre 
série de malades, a trouvé, sur 35 opérés, 13 succès 
complets, 8 demi-succès et 14 insuccès, ce qui ramène 
la proportion à 34 pour 100. 

Les rédacteurs des Leçons orales de Dupuylren 
ont annoncé que sur 201 opérations par abaissement 
(1815 à 1821), ce chirurgien avait obtenu 158 suc- 
cès, c'est-ù-dire 78 pour 100(4). Un autre élève de 

(1) Tartra, De Vopération de la cataracte, p. 83. Paris, 1812. 

(2) Gaz. méd., 1842, n° 53. 

(3) Maunoir, Essai sur quelques points de V histoire de la cataracte, 1833. 

(4) Leçons orales, t. Ul^ p. 326. 
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Dupuytren, Dubois (de Versailles) (1), a voulu comparer 
les résultats des opérations, à l'Hôtel-Dieu, par abaisse- 
ment et, à la Charité, par extraction. Les registres de 
ces hôpitaux lui ont donné, pendant huit années, 
87 succès pour 100 à THôtel-Dieu, et 60 seulement à 
la Charité ! Vous voyez, messieurs, comme on se laisse 
entraîner loin lorsqu'on cherche le contrôle des faits 
pour appuyer une opinion formée d'avance. Tout le 
monde sait avec quelle négligence les registres des 
hôpitaux ont été tenus pendant longtemps, et combien 
ces statistiques laissent à désirer au point de vue du 
diagnostic et du traitement surtout. 

MM. Dingé (2) et Doumic (3) ont publié les résul- 
tats obtenus par Sichel, de 1846 à 1854 • 

Succès. Demi-succès. Insuccès. 

Extraction 780 616 (79 p. 100) 71 93 

Broiement 136 100 (73 p. 100) 24 12 

Abaissement. . . 98 67 (67 p. 100) 19 12 

Une statistique plus considérable encore est celle de 
Rivaud-Landrau (de Lyon) (4) ; elle porte sur 2317 opé- 
rations ainsi réparties : 

Succès. Demi-succès. Iisuccès. 

Extraction. .. 2073 1764 (85 p. 100) 108 201 

Broiement.... 67 55 (82 p. 100) 8 4 

Abaissement. . 177 102 (57 p. 100) 25 50 

(1) Loc, cit. 

(2) Gaz. des hôp., n» 7, février 1854. 

(3) Arch, d'ophlhdlmologie, 1855, p. 260. 

(4) Union méd., t. IH, p. 8, 1861. 
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Si, maintenant, nous recherchons les résultats ob-* 
tenus par les méthodes nouvelles, nous voyons que 
M. Mooren, en faisant Tiridectomie quinze jours avant 
Textraction, a obtenu 57 réussites sur 59 opérés. Ce 
succès est tellement remarquable que Mooren se croit 
obligé, pour qu'on ne puisse douter de sa statistique, 
de publier toutes les observations avec les noms des 
malades et l'indication de leur demeure (1). Tous les 
staticiens, messieurs, n'ont pas cette délicatesse, et il 
faut savoir gré à M. Mooren de son attention. 

M. Jacobson pratique, dans la même séance, l'ex- 
traction et l'iridectomie; mais il n'excise l'iris qu'après 
la sortie du cristallin. Par ce procédé, il n'accuse que 
3 insuccès sur IftO opérés (2). L'annonce d'mi pareil 
résultat flt en 1864 beaucoup d'incrédules; depuis, 
des statistiques analogues ont été publiées, elles rou- 
lent presque toutes sur des cataractes opérées par le 
dernier procédé de M. de Graefe. Ce dernier auteur 
a obtenu, comme je vous l'ai déjà dit, 94 succès 
pour 100 sur plusieurs centaines de malades. 
M. Edouard Meyer a eu 61 réussites sur 63 cas; 
M. Mooren n'a eu que 3 insuccès sur 102. 

En jetant les yeux sur le tableau suivant, où j'ai 
ramené à tant pour cent la proportion des succès 



(\) Die verminderten Gefahreu einer Bornhauivereiterang bci dtr 
Staarextraction. Berlin, 1862 {Ann, d*ocul.,i, XLVU, p. 172). 
(2) A7tn. Monatsb,, 1864 (Ann. d*ocul., 1865, t. LIV, p. 64), 
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qu'oflFrent les statistiques précédentes, vous verrez que 
la gradation ne cesse d'être croissante. 

Abaissement. Extraction à lambeau Extraction linéaire, 

p. 100. p. 100. p. 100. 

Daviel » 88 » 

Daviel d'après Caqué. . . » 50 » 

Tartra 55 35 i> 

Roux » 61 » 

Roux » 68 » 

Roux d'après Furùari. . » 3â » 

Dupuytren 78 » y 

Dubois (de Versailles). .87 60 » 

Sichel 67 79 » 

Rivaud-Landrau 57 85 » 

Mooren » » 96 

Jacobson » » 98 

De Graefe (Extraction linéaire modifiée). 94 

Meyer — 97 

Mooren — 97 



Évidehiment, messieurs, les statistiques ne prouvent 
pas tout ce qu'on a voulu leur faire dire; elles sont 
néanmoins bonnes à recueillir. Comme le dit si bien 
M. deGraefe : «Ce n'est que sur un très-grand nombre, 
nous dirions presque une masse de chiffres, que nous 
pouvons baser des proportions moyennes. » Aussi fau- 
drait-il, dans l'intérêt de la science, que tous les cas 
heureux ou malheureux fussent publiés. Un chirurgien 
peut avoir vingt ou trente succès continus; vient 
ensuite une période où nulle opération ne réussit. On 
ne manquera pas de publier la première série, tandis 
que la seconde, l'esprit humain est ainsi fait, restera 
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souvent dans Toubli. Voilà ce qui nous explique les 
différences si nombreuses que Ton remarque dans les 
statistiques. 

Quoi qu'il en soit, les résultats obtenus par de 
Graefe, Meyer et Mooren au moyen de Yextraction 
linéaire modifiée^ vous prouvent, par la constance et le 
nombre des succès, qu'il y a là un véritable progrès 
de réalisé. Une méthode s'impose lorsqu'elle s'appuie 
sur de tels faits; aussi, messieurs, je la recommande 
\\ toute votre attention. 



FIN. 
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Chaque partie est vendue séparément. — Voir pour li! déiail au nom 
de cbacuD des auteurs. 
BAILLON. — Étude stnérale da groupe des Bnphorbtaoéea. 
Recherche des types. — Organograpliie. — Organogénie. — Disirlbatlon 
géographique. — AlBultés. — Cl assIQ cation. — Description des geniei. 
Pirls, 1S&8, 1 vol. grand In-S, avec atlas cartonné 38 fr. 

— V. Paiefi. 

BAILLON. — Monographie dei BniaeÉes et des Sliiocéréci. 
Paris, 1859, 1 toI. grand Iq-S, avec 3 planches grayées 5 fr. 

BALTET. — t'hortlcullure en Belgique , son enseignement, ses 
institutions, son organUallun ofllcidle. Paris, l8Gf>, 1 vol. in-t, atec 
7 pi 10 fr. 

BALTET (Ch.]. — Caltnre do poirier, comprenant la plantation, la 
taille, la mise A fruit et la des<:rlptlon des cent meilleures poires. 
4' édition. Paris, 1867, I vol. in-is, avec ligures I fr. 

BARItAL. — Trilogie agricole. Force et faiblesse de l'agriculture 
française. Services rendus par la chimie à l'agriculture. Les engrais chi- 
miques et le fumier de ferme. Paris, 186T, 1 vol. ln-18 3 fr. 50 

BASSET (N.). —Trallt théorique et pratique delà ferMieuta- 
tlou, considérée dans ses rapporta généraux avec les sciences naturelle 
et i'indaslrie, Paris, 1858, i vol. gr. In-lS 3 fr. hO 




PUBLICATIONS 



, ■ATTAILLE(Ch.}. — Del'eaieiKiienientdu chiint.!' partie, de li 

Physiologie BppliquâeàrËtude du niëcBnis(neaQliniiJ.l>iirU,lBe3,in-8. 2 It. 

' BAUDKY |F.) ET A. JOURDIER. — CatéchiaiDc d'Affrlcnltorc. 

l'ëciit., rcTue al corrigée. ISGT. 1 vol. in-l8,Bïee 89 Qgurea l fr. 

BÈREKGUIER (Adhien). — Traité des fl«Tre> lnt«rmitleD(« el 
rémttteniei des pajs tempérés et non marécageux et qui reconnsHaenl 
pourcauBe lesémanatlons de la terre enculture. Paris, I8II&1. vol. 1d-B. 5 ti. 

e de la phTilologle maderme 

is, 1861, 1 vol, in-8 ^ fr. 

e de la fièire puerpérale. Paris, 1807. 
2 fr. M . 

BEBT (Paul). — Catalofrue iné(hMli«aD des anlmaaK lertébr^i 
gui vivent â l'étal sauvage dans ledépatteoienlde l'Yonne, aveu laciefde^ 
espèces et leurdiagnose. Parli. 186t, In-B, ! pi i fr, 

BERTILLO?! (A.). — CancIniionH itatlallqne* contre lea dé- 
tracteur* de la Taeelne. ou Essai sur la durée comparallTe de la tie 
bumalne au xviii* et au m* siècle. Paris, 18&7, 1 vol. gr. Id-is. 1 tt. 

BEUDAHT. — Cours Mémentalre de mlnëralosle et de gé*- 
lorle. 10" édition. Paris, 1863, 1 vol. in-IS, avec 800 figures 6 (i. 

BICBAT. — MeeherelieaphrBlolociqneaHnr lavle ei la HorI, 
Bulvles de notes par H. le D' Cerise. 4'ëdit. Paris,! vol. gr. In-iS.. 3 U. 

BILLOD (Ë.). — Traité de la Pellaffre, d'après lea observations re- 
cueilllc9 en Italie, en France et principale oient dans les asiles d'allénéa. 
Paris, taea, l vol. ln-8 10 (r. 

BOINET. — lodothéraple, on De l'emploi m£dlco-cliirarf;le«l 
de l'iode et de ses composés, el particulièrement dea Injectioni Indén- 
î' édilion. Parla, 1865, 1 vol. in-8 ii tr. 

BOl^ET. — Oinriotomle. Traité pratique dea maladie* des 
«Talrea et de leur traitement, précédé d'un Aperçu aualonitque et phyiiu- 
logique de ces organes. Paris, ISliT, 1 vol. iD-8 ; fr. 

B0I881ER. — Iconea Euphorblarum. avec tlgures de )32 espèces 
dn genre Euphorbla, avec les considérations sur la classlDcatloD et la distri- 
bution géographique des plantes de ce genre. Paris, ISGG, 1 vul. ln-tull« 
de tT2 planches, avec texte explicatir TUTr. 

BOITEL. — Mlae en valeur dea terrca panvrea par le pla 
maritime, culture et eiploitallon de celte essence en Gascogne et en 
Sologne. 2* édition. Paris, 18&T, l vol. grand 1d-8, avec une plancbe 
et vignettes dans le leite 3 Ix. 




DE VJCTOH UiLSSON ET FILS. 

CH oiivrage comprend quatre parties qui «ont vendues sëparénient : 

Appareil de la lourniotlon, 84 planchea dont 
2 doubles 4* fr. 

Appareil de la circulation, Gt pi 32 

Appareil de la digestion et rein, 50 pi Sa 

Appareil génllO'urinaJre; respiration, 5e pi 38 

Névrologle. (Voir Ludovic IlinscuFELn, psge JG.; 

BOHNET. — l/alIfnédeTaut lui-même, l'apprâcialioi 
«islallon, les systèmes, U weieté ot la (amille, a 
Brierre de Bolamont. Paris, ISUG. 1 vol. in-8 U rr. 

BORSIERI (J. B.), Di KAN1LFi::LD. — iDBlKals île médeelne 
prallQae. Des Fièvres et des Maladies enanlhéniBliquea fébriles ; traduils 
par ledocteur P. E.Chjiuffaho. Paris, 1B5&, ivol. grand in-S 16 tr. 

BOUCHARD. — De la tnberMilate et de la phtlilale pnlma- 
ii>ire. Parts, 18G7, 1 bro^h. in-lS 1 fr, 50 

BOURGAREL(l]:.}. — ConBeilBBoi mères concernant l'byglène el les 
maladies les plus communes de l'enranca, IKG3. 1 vol, in-IS... 3 Tr. âi) 

BOUTIGIVY[d'Ëvreui]. — Étndea sur I«n corp* à Téut «phë - 
T«V<I>1 ; nouvelle branche de physique. 3* édition. Paris, 1857, I vol. 
in-s, avec 26 figures inlercalâes dans li 

BOUTRON ET F. BOUDET. — Uïdrotlmëtrle. Nouvelle méthode 
pour détermlaer les pruportiuna Ave matières en dissolution dans les 
de sources et de rivières. 4< édition. Paris, ISGG, grand in-8 3 rr. 

BRIAU (René). — Service de Bonté militaire chez les Romains. 
Paris, 1S66, broch. in-8 3 fr. &l> 

BRIQUET (P.). — Reeherchea eipérlmeDUies anr les proprié- 
tÉa du qnlnqaliiB et de ses composés; ouvrafie couronné pat 
l'Académie des sciences. 2< édition. Paris, 18Sâ, 1 vol. in-S i tr. 

BKISBARUE {!.). — Ëlémenta de philosophie [extrait au Bacca- 
lauréat es sciences). Paris, I8B5,' l vol. in-[8 1 fr. 50 

BROCA (P.). — De l'étrnn clément dens les hernies abdomi- 
nales et des affections «ni peuvent le simuler. !• édition. 
Parla, 185T, 1 vol. ln-8 S (r. 

BROIVIN-SEQUARD. —Journal delaph jsiolosic de l'bomme 
et des animaux. 

Ce reeuBl!, publié sons la direction du docteur Bïowm-Séuuaiib, de 1 8S8- 
i 1863, comprend 6 volumes grand ln-8, avec planchea et figures dans 
le teMB 80 fr. 

Voyez aux recueils périodiques Archives de Phïsjolocje. 
BROWN-SÊQUARD. ~ Leçon- Hur 1« dlafcuoslic et le traite- 
ment des principales formes de [laraly^le ries membres inférieurs; tra- 
duites de l'anglais par le docteur Kichard Gordon; seconde édition, re- 
vue et annotée par l'auteur, avtc une iniroiluclion sur la Pbysiolugle 
des actions riflenes, empruntée aux ieijnns du professeur Ch. Boi:cit,~r. 
Parla, iB64, 1 vol. ln-8 3 fr. SO 




6 PUBLICATIONS 

BVEK. — Index Candoll^nns. (Voy. De Cindoilk.] 

BULIiETIK de la Hocl^té nnatomlqae 4e Parla. — Anaiomie 
nonnale. — Analomle palbologlque. — Clinique. It* série, de IR.SOà I8ë?, 

7 ïol. in-8 30 fr. 

Chaque volume téparémenl 6 ft. 

TABLE analjliqne Kénérale des matières contenues dans les Bulle- 
tlDB de la SociËTÏ anatohiode de Pahis pour les trente premlâres années 
(18I6-ia&S),Biilv1e d'une table alphabétique des membres de la Société et 
des préeeniateurB de pièces ou observations mentionnées dsos la première 
série des Bulteiitw. Paris, 1857, I vol. ln-8 1 fr. 

BUL.I.ETIK de U Soclét« Impériale zooloKlqne d'accllma- 
talion. 

Pour ce Bu]ltliii et celui d<(tiierHiiaut(eiSoi:i<lcssi<intet,Toiei aui P<iblicatiotii 

BUNSEN (HoBEHT). — ■élhadMKaxomf-trIqari. Traduit de l'alle- 
mand »» us les jeux de l'auteur et avec son concours, par M. Th. Scii;<ejde(. 
Paris, 13âS, I Tol. In-S avec 60 gravures intercalées dans le texte. 5 Fr. 

BURAT {E.).— Précis de mécnnlqne [extrait du BacMlauréat éî 
sciences!- Paris, 1865, I vol. in-18 S fr. 

BURBEL. ~- Dea flèires palndéenneo, Recherches sur leor véri- 
table cause, suivies d'études physiologiques et médicales sur ia Sologne, 
Paris, 18S8, 1 vol. grand in-lB 3 fr. fiO 

OURGGRA.IA'E. — Élude» mJ-dico-phlloaopbiques sur Joseph 
Guislaln, Aiicnalion mcnlaie. Questions sociales. Paris, 1867, 1 vol. fr, 
iQ-8 12 fr. 

CABAAI9. — Rapporta du phjaiqae et da anoral de l'haninie t 
nouvelleédition publiée parledocteur Cerise. Paris, ISti';,! vot. in-lB. 6 tr. 

CADIBRS d'hlatolre nalnrelle, par MM. Hilve-Euwaiids et Achillï 
Conte. Ouvrage adopté par le Conseil de l'instmctlon publique ; nouvelle 
éilltlon mise en concordance avec le programme du S2 avril iB5!. pour 
renseignement des sciences dans les Ijcées. 3vol.in-t2. 

Koologie> avec 15 planches ! tr. 

Botanlqae, avec 9 planches ! fr. 

Cëologle, avec 10 cartes gravées sur scier 2 fr. 

CAP (P. A.]. — étndea blo^rnphiqnea pour servir à l'histoire des 
sciences. II* série: chimistes, naturalistes, médecins et pharmaciens. 
Paris, 1861, I vol. grand in-18 3 fr. 

CARRIÈRE. — l^a enrea de p^lll-latt et de raisin, en Allema- 
gne et en Suisse. dans le traitement des principales maladies chroniques et 
parlicull ère ment de la pbtblsle pulmonaire. ParIs.lSaO, i vol. Id-B. 1 fr. M 

CAZALIS. — Œuvrea agricole* de CBZBiia-AIlnl,recue11lleset pu- 
bliées par son lils ledocteurF.Catalls et précédées d'une notice biographique 
■UT l'auleur, psr M. Mares. 1 vol., i.rni d'un portrait. Parli, 1F6S.. G fr. 



^ 



[>E YICTOR MASSON ET PILS. 7 

CHANCEL. — AnalT» chimique. (Voy. Gerhahdt.) 
CHARCOT. — Voyez Ahchfïbs de peïsiolcgie [Publications pé,-!odigu(s). 
CHAIVIVACÊ [le comte Gut de]. — ËtuilH nar lei anlninni do 

Coaianguinllé. — Hâtas. — 
3 fr. M 

CBA88AIGNAC. — TrnKë clinique et pratique ilni op^ni- 
tiona chlrarfclcnlea, ou Trglié de thérapeutique cbirurgkale. Paris, 
1861-1B6!, ! Tol, grand In-B, avec figures dans le lexle ÏS fr. 

CHABSAIGNAG. — Traita pratique de la sapparallon et da 
drainage chirurgical. Parla, ]Bâ9, ï val. grand En-B IS fr. 

CHENU. — Hanaet de ConcliTlIolaKie et de Pal^oalnloRte 
eonchïllologlqae, conlenam la description el la reprêsenlallon de 
près de S,ODO coquilles. Paris, iseï, 2 vol. ln-4, arec 4913 Dgiires dans le 
leite, dont les principales coloriées 3î fr. 

— Rapport aa eonaetl de aniité dea arméei sur les résultais du 
service niéilico-chirnrgical aux ambulances de Crimée el aiiic In'ipltaux mi- 
litaires Français en Turquie, pendant ta campagne d'Orient, en 1854, IBâS 
el ISiiS. Paris, I86S ; ouvrage couronné par rinalitul. 1 beau vol. ln-4, 
accompagné de nombreux tableaux !0 fr. 

— Reerntement de l'armée el popiilatton de la France. 1 vol. 
gr. in-1. Paris, 1861 3 fr. 

CHOMEL (A. F.). — Éléments de palholoKl* générale. 5> édi- 
tion. Paris, 1863, 1 Tol. In-S 9 fr. 

CHOHEL (A. F.). — De* djBpepiles. Paris, I8&T, 1 vol. ln-8. 6 fr. 

CHURCHILL {I. F.)> —Délaçante immédiate de la phlhlBle 
palmonalre et des maladie* Inbercnlenses et de leur trai- 
tement ipécldqae par les h;pophoapbltea, d'aptes les prin- 
cipes de \a médecine sliecliiologique , 2' édition. Paris, IS61, I vol. )n-8, 

de 1000 pages 17 fr. 

CLAVEL. — Traité d'éducation pfaïiiqneet morale. Paris, 18SS, 

î vol. grand in-is, avec î canes 3 tr, 

nnlomle, comprenant Rî planches 
. Deux parties seules sivnl encore en 

Ujologle, 3G planches S fr. 

Splnnclinologie, 47 planches... 7 fr. 
COSITE (A.).— Inlrodnetlon an r^eiie légétal de A. L. neJnasiEi.'. 
disposée en tableaa méthodique. Une feuille gr. colombier.,., i [T. 15 

COMTE (A.). — liC Bèffne animal, disposé en lalileaux méthodiques. 
Quatre -Tlngt-onie tableaux, sur grand colombier, représentant environ 
cinq milie^^uru d'animaux IM fr. 

COMTE [Achille]. - Nlrucliire et phjslologle de l^homme, 



TOBIICATIOSS 

démontrées i l'aide de Bgarea coloriée*, découpée* et Boperpoiéci. 
9* édition. PitIi, IS68, 1 Tel. grand in-IS, aTeeatlaEdeg plancbeigra- 

■véet en taille-douce et Dgarea dans le texte i Tr. &0 

COMTE. — Planchai murales d'kiatolre ntarelle. Ces pIiD- 

chcs sont imprimées sar papier k Tond noir et coloriées arec le piQs 
grand eom -, elles mesurent près d'un m^tre carré, et comprenne ni toulea 
lea queaiioDs dei programmea d'HIttoire naturelle de renseignement feroD- 
daire et de l'enaeigaerneDl spécial. -~ La It^te délailiée de celle col!et:tion 
til envovée i quiconque en fdit la demande. 

1" série. Zoologie, (tn feuilles en 6! planriieB. 

1B< Bérie. Botanique, 30 feuilles. 

3°" série. Géologie, M feuilles rn 17 planché!. 

Prix de la coUecUon de lOOpItnrlie» Ï50 fr. 

Chaque planche séparémenl ifr. 

COMTE . — Xotiana aKnlMIrca sur lew Tégètanx dang «rem, nur 
]eurscaractèresdletincllf«et lesnoyens de remédier I leurs elTeU nuisibles. 
Trots planehea de près d'un mètre carré chacune, cunlenant environ IIHI 
Qgures coloriées avec le plus grand eoin, et accompagnées d'un teite expil- 
catif. — Planche I, Champlgnuns camestlbles. — Planche II, Champignons 
dangereui. — Planche lll,Planle5 lénéneu^ts. 

Prii de l'ouvrage complet là (r. 

CO:%'CiItÉSHf^DICALinteriiallonalde l867(ConipIereDdudu). 

Paris, 1S63, 1 vol. in-g, puhlié par )1. Jnr.oouD, aeerétatre général. 1! fr. 

CORBIÈRE (BEcaiiciia ni-: la). — Traita da froid, de son action et 

de son emploi iutus" et exlrii en hygiène, en médecine et en chtrursle. 

Demième édition. Paris, 186B, i voi, ln-8 7 fr. 50 

CORVISART (L.|. — Callecttan de mémoire* sur une (onction 
méconnue du pancréas, la digestion des aliments aiotés. Paris, 18S7- 

IBGÎ, I vol . ln-8 4 fr. ôO 

C0880N (E.) ET GERHAI.N (E.). — Flore des envlrona de 
Parla, ou Description des plantes qui croissent spontanément dans cetla 
région et de celles qui y sont généralement cnilivécs, accompagnée de 
tableaux synoptiques et d'une carte des environs de Paris. 2'édilioD, 1801, 
1 trèa-forl vol. in-8 15 fr. 

GOSSON (E.) ET GERMAIN (E.). — NjnopsU de la Fl»re dea 

CD il roua de Parla, destinée aux herborisations, contenant la description 
des familles et des genres, celle des espèces el des variétés sous la forme 
analytique, avec leur synonymie et leurs noms français, l'indi ration des 
propriétés des plantes employées en médecine, dans l'induslne ou dan* 
l'économie domestique, et une table des nonis vulgaires. !■ édition. 

Paris, 18S9, I vol. in-18 i fr. 

COSTE. — nialolrecénéiraie et parllenilère do déTcIoppe. 
iBeiitdea corpa organiaéi, publiée sous les auspices du Ministre de 
l'Instruction publique. Paris, 1848-1860, 3 volumes In-t, avec &0 planchas 
grand In-planu, gravées en talUe-douiT, iipprimées en coulei 




pagnéei de eonlre-ipreuves portant la lettre. Prii de la llvralaon : &î f:*. 

COURS ÉI^ËHENTAIRG d'histoire i>«tarell<:, adopté par le 
CoDgell supérieur de rinslruclion pubiii^ue et appiouvé par Mgr l'Arclie- 
TfiquB dfl Paris. 1 yol. gr, In-lS. 

ZoolocletpBrM.UiLNE-bDWAaDa. 10' «dition.lSBT. avec 484 11g. 6 fr. 
Botanlqpe,parH. A.DE Jl;ssied, 9>éditioD, lie2.BYec81îllg. G !r. 
■iitéritloKle et Oëolosie, par M. ËECDAyr, 10° ëdiliao, 1B63, avec 

800 flguraa 6 fr . 

Ciëoloclc^, Biparément. 1 vol 4 fr. 

CULLEKIEIl (A.). — Précis iconofrri>phl<|uedei maladies «é- 
nérlennea. Paria, 18GB, 1 toI. gr. in-18 de 700 pagca, et 74 plancliee 

gravées sur acier et culorié«s .' bl) Tr. 

CWIEH. — liCltrea de GeorgcR Cuvier lor la poliliqae et 
■Dr l'hlatolre aatarelle, écrites en allemBnd, à aoû ami ITaiT, de 
ITBSi 1792; publiées pour la première Fois en français. TraductloD du doc- 
teur MjiaCBAHT. Paris, IgSS, I toi. grand 1d-is, avec 1 planche 1 Tr. 

CUVlEIt (GEOitGF.e). — Ve B^g-ae animal distribué d'après soq orga- 
□Isation, pour servir de base à l'Histoire naturelle des aulmaux et d'Intro- 
diicUon à l'Anatomie comparée ï nouvelle édition, accompagnée de 
planclies gravées, reprësentaiit les types de Ioje les genres, les caractères 
distinctlfa des divers groupes, e( les modlÛcalioDs de structure «ur les- 
quelles repose cette claasillcatlon, pnttliée par une réunion de profee.<)eurB . 
1 1 volumes de texte, et 1 1 allas formant un ensemble de 9S3 planuhea, 
dont 13 sont doubles, des ni nées d'après nature et eravées en taille-douce. 

Prix de i'ouvraye comjilet : 
Les 1 1 tomes du texte, brochés en 10 volumea, les 993 planches et lenrd 

aiplloations réuniea en 39 étuis : 

Avec planches en noir 590 fr. 

Avec planches coloriées 1,310 fr. 

Prix d'une deml-rcUure de luxe en 10 volumes de texte et 10 atlas montés 

sur onglets, ensemble 20 volumes, dos et coins en maroquin, tranche rnpé- 

rieure dorée 170 fi'. 

CUZENT(G.]. — Ëpldfiinte de In Guadeloupe de 1865-1886. 

I vol. In-B, avec plans, cartes et tableaux. Paris, 18G7 i h. 

— O'TAITI (T*HiTj}. — Considéra lions Kéolo^tqnea, météorolo- 
giques et botaniques, végétaux uUles au commerce et â l'Industrie. ISGO. 
1 vol. in-8 i fr. 

DARWtH (Ca.). — Del'orliïlne des espaces par sélection naturelle, 
ou Des lois de transformation des êtres organisés. "Traduit en françaispar, 
H»'>Cléu)eiice-Aug.RoiBH.:' édition, revue et corrigée, avec une préface et 
des notes du traducteur. Paris, iS'iS, I vol. iu-8 ' fr. 60 

DAITBREE(A.). — Clatslflcatlon adoptée pour la collection des ro- 
ebeidu Mnséumd'hlatoIrenaturelledePaud. Paris, 1 837, Ibroch. in-8 2 fr. 



DAUDIN (UO- -- ■>« nonieBu théâtre d'aerlcBllare, ou Des- 
cription raiBODnée de« travaux néi^esialiea k la cullure des lerrei, ac- 
compagnée d'une étude coanparallve de« auteurs latins qui ont écilt tur 
rsgriculture. Parle, 1864. I toI. in-8 7 fr. SO 

DE CANDOLLE (A.)- — fi^oicrsphie botaniqne r>laaBti«F. 
Carie, iSS5, 1 tomefirand la-8 de i,3(io pagBSi divisé en ! volume* com- 
paclea, avec ! cartes colorMea !S fr. 

DE CAINDOLLE. — Prodronos lijalemati* nalnralls reKnl 
Teg-ctKblllit, sioe Enumeratio contracta ordinum, genemtn, <p«ierum- 
que planlantm huaaifiie eognitarum. Paris, ts:j-lg6l, tn-8. 

— En Tente, les tû». là XV, tom. XV[, 11» partie, faac. 1" Î50 fr. 

Chacun des volumea depula le tome Vlll le Tend 16 fr. 

Le lome XllI a une deuilâme partie vendue il fr. 

Le lome XV, i" partie, 186i, l vol. in-S 1! Ir. 

Le tome XV, 2» partiB. I vol. de près de 1300 pages. ParU, laou. 31 fr. 

Tome XVI. partie 11*, faai'. 1" \ fr. 

DE GAiVDOLLE. — Indes Candolleonu*, parBOEK, conlenaol la 

table des genrea, espaces et syDonjmea des Toi. I t XIII Incluslvemenl 
du Prodromuï, ! toI. ln-8 30 fr. 

DEHÈRAIN. — Annuaire acleBUflqne publié depuis I8S2, avec la 
collaboration ite HH. I^hnouf, Guillemin, M*(et, Haigolë, Ùenu de 
Saint-Mesuiv, s. Haiet, E. Saint-Edme. ScuwSblë, S)iioni:«, Tissandieh, 
Trëut, E. Vjgxes, Works, ZuhcueH; lo rœ ont cbaque année un volume 
In-ia, avec figures dans le teite. 

L'année ISHB (septième année] est en vente. 

Chaque vDtnme est vendu séparément 3 Tr. 50 

DEJERKOK |R.). - E.a vigne en Fronce et apériBlement dun» 
le Sud-OueKl. Paris. 1867, I vol. in-S à fr, 

DELABARKE. — Uea aecldeiitn de la dendUon ctiei les enfaurs 
en bae fige, et dea moyens de les combattre. Parla, IS&I, 1 vol. iD-g, avec 
bg. dans le teïte l (r. 

IHB. — TiUlTE- 

7 fr, io 

— Jonrunl de médecine mentale. 

Voir lui Recueils rérioiifives. page 3ï. 
DELAUNAY. — Cours élûmenlnlre de mécanique. G< édil. Paria. 
I86G, 1 vol. grand tn-lS, avec Ms Og. dans latente 8 fr. 

DELAliNAY. — Conn élémentaire d'ABlrouomle. 1* édltlOD. 
Parla, 186^. 1 vol. grand in-18. avec 393 ligures dans le leite. 7 fr. 60 

DELAUNAY.— Traité de mécanlqae rationnelle, contenant lee 
éléments de mécanique exigés pour l'admission A l'Ecole potjlechriique 
et toute la partie théorique du cours de mécanique et machines de cette 
école. i° édit. Parle, isea, Ivol. Ln-8,aTec]ï7 fig. dans le telle. 8 Fr. 

DELAUNAY. —Tratlato elemenlarlo d'ailronomia atto ail' 
laiegnamento délia Coamogrufia ; unlca versione ItatlaDa aulorlitata, 
diretta dail' autore. Paris, ISSS. 1 vol. in-18, avec 389 Qgures S fr. 

DELIOUX DE SA VIGNAG. — Prlncl|ies de la doctrine et de la 
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ce TicTOK HASson ET FILS. It 

mèlhode en médecine. InlroducLlan â l'élude de la palhotoete et de 

la Ihérapeuiique. ParU. 1861, i vol. In-B 10 fr. 

DELIOLK DE SAVIGNA^C. — Traité de U diieMlérle. Paris, 

181)3, I vol. In-S 8 fr. 

OELORE. — Du traitement d»a ankjloseai examen rrilique des 

diverses méiliDd«9. Parla, 1B64, I11-8, aveu Agures 3 Tr. 60 

DELOAE ET BERKE. — Voyez Berne. 

DEHAItQtIA.V (H.;. — Traité dem tumeari de l'orhlte. PaHi, 

1860, 1 yol. in-a T fr. 



DES ÉTANGS.— Du aniclile pollllqQc en France, depuis 1789 
jusqu'à noB Jours. Parla, ISBO, 1 toI. in-8 3 fr. 

DESHAYES tV.]. - Atlaa de oonchjllolosle, repréeenlanl IBOO co- 
quilles vivantes ou roseiles. i atlas grand la-S dai30 plancbes, g 
«iplicailF. Prli, avec ligures en doIt 30 fr. 

— Le mime, Qg. coloriées.. 72 fr, 

Pili d'une deml-rellurej doa et coins en maroquin 4 fr, 

DEVAY [Francs}. — Da danger dea marlafce* entre eonaan- 
gnlna aona le rapport aanllaire. 2* édillon. I vol. ln-18. 2 Fr, &0 

DEVEEtGIE<A.]. — Vralté prallqrie dea maladlei 
3'édllloo. Paris, 18ii3, I ïot. in-8, avec flg. dans le texte 10 fr. 

— Lf même, avec atlas de planches coloriées i4 fr. 

UICTIOMKAIRB Bncjelapédlque dea aclencea mMlealea, 

puLlié «OUI la direction du docteur DECHtasHE, par une réunion de 
médecins civils et milllaires, membres des académies, prolesseurs, agré- 
gés, médecins et chirurgiens des h&pllain, écrivains de la pre.-se médl' 
cale, elc , elc. — Le Dictioiautire mcyclapédique rfeî làaices médicales est 
publié par deml-Tolume en dem série s. simultanées : la première commen- 
tant par la lettre A, la seconde par la leilre L. 
!■• Série, li deml-volumei en vente. 
Chaque demi-volume, 4110 pages, gr. m-8 compacte, avec flg.. . 6 tr. 

DICrioniKAIBS général de médecine et de chlrnricie vétt- 
rinnirea et de* aclenees qal a'j rattachent, par MU. Licoo, 
Ret, TiasERAHT et TiSOURiN, professeurs k l'Ëcole Impériale vétérinaire 
de Lyon. — Ouvrage adopté par les écoles vélérlnairei de Prince. Paris, 
i8âO, 1 forivulume grand in-8, à S colonnes I& fr. 

DICTIO.\INAIRE général dea «tciencea théoriques et appli- 
quées, comprenant : les malhématiquee, la physique et la chimie, la mé- 
canique cl la technoiogir, l'hietoire naturelle et la médecine, l'économie 
rurale et l'art vétérinaire, par MM. \ii professeurs Priiat-Uï^^cmiiu. et 
Au. b'ocii^ON, avec ia eu llatio ration d'une réunion de savants, d'ingénieurs 
et de professeurs. 

En vente : première partie [A-Il]. I volume grand In-B sur deux co- 
lonnes, de 1160 pages et avec 13Î0 ligures dans le texte. Prix de ca 
1" volume t& fr. 

Deuxième pariii', fascicule I" ((i-M), t vol. de 620 pages, avec 801 figures. 

7 fr. 50 



L'ouTrage formera deux voliimee du prit de 30 fr. 
DIDAY (F,). — D« U aiphllU dee nouTeau-nés et des enfants i Ja 

mamelle. Paru, 1854, I toI. in-ï 7 fr. 

UlEU (SI. — Traité) Ile niBdère médicale et d* thèrapeutlqae, 

précédé de Considârailoni générales aur la loologle, ei suiil de l'HIaloife 
des eaui naturelles. Paris, 1817-1854, 4 vol. in-S lo Ir. 

DINA.IV. '- CoDalrnctlon dc« rormnlei d» IrcMipart p«nr 
raièeatfon des terrasiemeata. Parla, lSi9, I toI. In-B. .. 3 fr. 

DOLBE. 4^X1.— Leçons de clinique chlrurg'iciiie professées h l'EAtel- 
Dieu de Piirisel recueillies parle D'KesnIer. l'aria. XSBd, 1 vul. In-B. T fr. 

D'OltEIG\¥ (Alcioe). — Coun éléneatnlra de p«léonlolo|[l« «1 
dcr^oloriealralIrrapblqnFi. Paris, 1SS2, 3 tomes publiés ea 3 vo- 
lumes in-IB, avec 1,046 gravures dnna le tette et aceampat^néa d'un 
allas in-4<> de 17 lalileaui; cartonnés ib It. 

D'ORBIGNY (AlCIuE. . — Prodrome de paléontolncle ■IrktlErn- 
phlq» anlieraelle, faîiant suite au Cours é'émentBlre de paléomo. 
logifl et de géologie stratl graphiques. 3 vol. gr. ln-ig Jésus II fr. 

D'OBBIG^T (\lciue1. — Palénutoloifle fmnçalae. Description 
de tous les animaux mollusques el rayonnes fossiles dé France, avec 
des Bgurea de toutes les espèces, lilhographiées d'après nature. 

— TERRAIN CRÉTACÉ publié eu 260 livraisona h I fr. 26.al eomprenaui : 
Céphalopubeb , GxsTitaoPDiiaâ , LAVELLiaiiANCHEa , Ba«CHiopi>DEa, Etaïa- 
ïOAiïES. ÉchlnOÏdes iHSïGUi-iERs, ParIs, IBIO-lseu, (i vol. in-g de teile el 
1,018 planches en <J atlas csrtoniiég 325 fr. 

— TERRAIN JURASSIQUE publié en lia livralsont à I fr. 35, et compre- 
nant ; Cëpbaldfddeb, GASTËiiopODss. Paris, ISii-lfieo. 2 vol. In-tl de texte 
et 43! planche* en ! atlas cartonnés 140 fr. 

— PALÈOVrOLOGIE FRANÇAISE. — Continuation de Pouirage 
de D'OnsiONv par une réunion de 'paléontologlsles, sous la direction d'un 
comité spécial, composé de membres de In Société géologique de Prance. 
Cette suite pamtl pour les terrains Crglaeét et pour les terraint Jurât 

ligues pat livraisons de douze planches, avec le tuile i:onespandant. 

Prix de la livraison S fr. 

Si livraJEani luul eu leule du Ternin Crelué et It du Tcrriip Junsiique. 

DOBVILLE. — HanoRraphie de In plie èleclrlqne, ses dlspo- 
titlon s actuel les, ses applications diverses elsesperlectionnemenls les plus 
récents. Paria, 1857, in-8 1 fr. !i 

DOYON (A.). — UrUse et sei eaux minéralca. Pai'lK, I8S5, 1 vol. 
In-IS, orné de 6 visuelles gravées aur bois 3 fr. 50 

D0¥0\. — De l'herpèa récidivant dea pnrtioa gènlIaUa. Paris, 
1868, I vol. in-a 2 îr. M 

DBION (Ca.) ET FERNET (Ea.). — Tr>llé> da phralqueMémca- 
faire, suivi de problèmes. Pana, 1SSI, 2< édition. I toI. grand in-lB, 

avec 673 Qgurei danu le texte 7 fr. 

L'introduction de cet outragedans les éeoles publiques est autorisée par dé- 
cision de S. Kxc. H. le Hlnistre de l'Instruction publique el des Cullea, en 

date du 5 aoilt ISii!, 



DU BREUIL (A.). — InHlrnctlan élémentaire sur la conilnll» 

de> arbrea frnitieni, GreJre, — taille, — reataurBllon des arbres 

mal taillé» on épuisés par la TieilIresK, -~ culture, — récolle et conser- 

Tatlonde»tTiilii.7<>éilitLDii. Paris, ieU8,lTol.tD-l8, BTee 191 fig. 2 Ir. 50 
DU BREUIL (A.). —Arbrea et arbrisseaux à fruits de Ialil«. 

C édiiion au Cours d'nrborkultvre. Paris, 18(18, l vol. In-I8, Bvec 573 

ligures intercalëei ùan» le lexie S fr. 

DU BREUIL |A.|. — Uannel •■'■rborleullnre des Incèiilears. 

PlaDlatlons d'allgoemeiil forestières et d'ornement, boisement des dunes, 

dee talua, liaie« vives, dee parcellei excédantes des i^hemius de Ter. 

3< édition. Parla, JSeS, 1 vol. in-lt,B«ec334fieuref dansie leite. Str. SO 
DU BIlEl'IL (A.)- — Culture perfectlounJ^e et moins coAleuse du 

Tisnolile. Paris, 1863,1 vol. ln-18, avec Ht figures 3 fr. &0 

DU VIVIER.— DeUmélaneolle. Paris, Isei.lïol.gr.în-IB. 3 fr. 
EDWARDS (MiLNE-). " Cours èlËmenlalre d'hlslolre iiHla- 

relle, Zoologie. 10" édition. Paris, I8GT, i vol.ln-lS, avec 484 Dg... 6 fr. 
EDWARDS (MiLNE-). — lutrodactlou à U zoglogle centrale, 

ou CciQsItiéralioos sur tes tendances de la nature dans la onslltulloa du 

règne animal. Fremière partie. 1853. I vul. grand ln-18 ï fr. 7h 

EDWARDS iMiLNE-]. - Hâtions préliminaires de nooloxla. 

1853. 1 Tol, grand in-18, avec 352 figures I fr. 

EDWARDS (MlLNE-). — teçons sur la phrslologle et l'analo- 

mie comparée de l'homme et des animaux. 

L'ouvrage comprendra environ dix volumes grand in-8 du prix de 9 fr. 

En vente, les voluïnes I i IX, première partie 7T fr. 

Le complément de l'ouvrage sera publié par demi-volumes de 6 mois 
en 6 mois. 
EDWARDS |ALt>B. Milne-). — De In fiimllle des Solauaréea. 

Paris, 1861, gi. lii-8, avec ï pi an elles coloriées * fr. 

— Dlitloire «tes CruBlacés Puduphl fa itl maires fossiles. Tome 

I", grand in-4, accampugné de 36 planclies 35 fr. 

EDIVABDS {Alpu. Milue-). — Précis d'Ulsfoire naturelle. 

ZiiolijgiB — Botanique — Géologie. |Exli»il du Baccalauréat es sciences.) 
î' édition, Paris, !8B8, ln-8, avec Ug 3 fr. 

ED1VARDS (jVlpu. Milne-). — Uecherehcs anatomlqties el pa- 

léonlalo^lqnes pour servir il l'histoire des oiseaux rossiles as la 
l'"rance.Ouvrage qui a obtenu la grand prix desBclences physiques en ISR». 

L'ouvrage parait par livraisons mensuelles de deux ou trois feuilles 
de texte et 5 planches in-4° A partir du 15 décembre 1866. 

Il.eera complet en 40 livrabons. 

Prix de chaque livraison 5 fr. 

Hflonl en vente. 
ËLY. — Chronique médicale de l'année 1863. Paris, IH64, 

( vol. grand In-lS - ï fr. 

ETTINGSUAUSEN (Constantin d") eï ALOIâ POKORSY. - Phj- 



14 

•latirpla plsnlnram ■Btlrlaenmm. Vlnipreuion naturelle appll- 
quie à la repréeentatlon des plantes vasculairei nt particulièrement à celle 
d« leoT DerTatiop. &00 plancheg in-folio et 30 plaocliei in-4. Imprimé 
aui (rais de l'Étsl par l'Imprimerie Impériale et royale d'Autriclie. Vienne, 

I8&6, â Tol. m-Folio et i toI. lo-t 700 fr. 

EULER (Ch.)- — Hanuel de grmiB'tiquc èUmentnlre. Parle, 
l8G*,ln-8, avec 97 ligures ! tr. 

EVANS. — Dea Inatilotioua »nitairea pendant le conflit auslro- 
pTiissïen- italien, suivi d'un eseal aut les \oiturea d'ambulance. Paris, IB67, 
1 vol. In-S S tr. 

FAVRE (Alph.|. -- Recherche» gèolnglqnpi dans les parties de la 
Savoie, du Plémiinl et du la Suleee voisines du toaal Ëlanc. Parla, 1S67, 
3 vol. ln-8, nvecunallttB de 3S planches in-folio, cartonnés- ... 60 fr. 

FAVBE. — Farte gfologique ilea parlles de la Savoie, da 
Piémont et de la UdIbbc volmlnea du m»nl BIsne. Une feuille 
gr. In-folio, coloriée H fr. 

FERKET (E.). — Voy. DatoN et Fbbnet, p. lî. 

FEBNET.— Précla de Physique, de ta collection du Baccalauréat et 
sciences. 3* édition, rédigée Conformément aux Donveaiix progammea. 
Pari», ISGS. 1 vol. )n-ig, avec figures dans le texte 3 fc. 

FOLLini ET DUPLAY. — Traité élcncnlafre de palbologi» 
esterne. t vol. grand in-B, arec BRures dans le leite. 
En vente, les tomes 1 et 11, par M. t'oLiiN 3S fr. 

FOJVSSAGItlVES (J. B.}. — Entretient famlliera inr l>bT- 
giëne. [>url9, 1867, i vol. In-IS i fr. 

FONTER^T (A. L.). — Hj{[i«ne phjalqne et morale del'aa- 
Trier dans les grandes villes en général, et dans la ville de Ljon en 
particulier. Paris, 1848, 1 vul. grand in-t8 3 fr. 

FORGET (A. H.). — Dea anomalicn denlairea et de leur InDueDce 
aur la producllan des maladies des oa maxillaires. Paris, 1 S59, 1 vol. ln-4, 
avec 6 planches 3 fr. 

GAUTIER (A.). — lairodnctlon pUlloaophlqna i l'étude de la 
géologie. Pari», 1863, l vol. in-8 3 ft. 

GAVAHRET. — PhjBlqne mËdleale. DELAcmLinR produite par les 
êtres vivante. Paris. IS!ih, ivol.gr. in-i6, avec ligure b dans le texte. S fr. 

GAVARRET. — Traité d'éleetrlcilé. Paris, 1857-1868, 2 vol. 
in-18, avec 448 llguree IB fr. 

GAVAURET.— Téléjcraplile électrique. Paris, 1861, 1 vol.ln-IS, 
avec 100 11g. dans le tente S fr. 

«AKETTE HEBDOHADAIRR de médecine et de chirur- 
gie. I» série, puiiliée de 1854 i 1863, par le docieur 
10 vol. grand in-4 ÏSO fr. 

Four la deuiièuic série, voir aui Pnblicaliùns pérîodiqufs, 
GEOFFROY SAINT-HILAIRE IlsioonE). ~ HUtoIre aalnrelle 
Itésérale dea rè|[nea orfcanlqnea, principalement éludlée cbet 
l'bommeet tes animaux, Paris, 1854 A 1862, S vol. iil:<° 24 fr. 




os VICTOR HAStOn ET FlU. 

GEOFFROY SAINT-HILAIRE (Ieibous).— l>eUreit sur Ira «iili. 
■tances Alimentai rea, et par tien librement sar la i lande dn 
cheTal. Parla, 1858, 1 vol. graod in-IS , 1 Ir. 

GERBABOT (G.) et CHANCEI..— Prëela d'aonlrie chimique 
qBalItallTe. OuTTSge contennot : les opératioDB el les inBnipulaliun>i 
générales de l'analyse, la préparation et l'uiage des réactifs, les carac- 
tèrei des acides el des but». — Lee casais au chBlumeau. — ht marche 
de l'analTse qualitative, la déterrai nation des sela, l'essai des eaax poia- 
blei^, l'analyse des eaux minérales, l'analjse des mélangea gaieui. l'ana- 
lyse imniedlate des njalieres légitalea et anlmslee. la rcchercbe des 
poisons, l'eiposltlon de l'analyee apecttométriciue. 3" édliion. Pans, ISflT, 
1 Yol. grand in- 18, avec tlgiirea ^ fr. 50 

GEUHARDT |C.) et CHANCEL. — Prëclii d'analyse cfalmtqne 
quantitative. Ouvrage contenant : la description des appareils et des 
opârations générales de l'aoatyae quantllatlve, les méiliodes de do!>age 
et de séparation des bases et des acides, l'analjse par les liqueurs litreea, 
l'analyse organique, l'analyse des git, l'analyse des eaux mlaérales, des 
cendres, dea terres arables, l'exposition du calcul des analyses. 2' édit. 
Parla, 1801. I vol. grand In-IB. avec flgurea " fr. 60 

GIRARD DE CAILLEUX. - Spécimen dn bndset •l'un aalle 
d'nllénéi, el possibilité de couvrir la subvention dëparlemeniaie au 
moyen d'un excédant équivalent de recette. Parla, 18S5, 1 vol. ln-4. car- 
tonné, avec tableau! 8 fr. 

GIRAIIDIN. — I^eçons de chimie èltnieniBire nppllqnt'> ani 
aria IndaBtrlels. i' édition enlièremenl refondue. Parla, 1860-1861, 
3 vol. grand In-S. avec ligures et écbanllllons dans le leile 30 Fr. 

Le I" volume (C/ii»iie inorganique) et le 2" volume iChimie organique) 
sont vendus chacun séparément IS tr, 

OIRARDIIV. — Chimie içénérsle et appliquée, à l'usage dea eta- 
Mla^ements it'enseigncment t^pécial. 

En vente, première année, I vul. petit <n-S, avec 8C Hg 1 fr. SU 

[Chacune des années du coure formera un faseicate séparé. ] 

GIRARDIIV. ~ Des Fumirra et anlrea enirralo onlniaux. 
Sliième édition, revue, corrigée et augmentée. Paris, 181)4, 1 vol. in-16, 
avec 02 figures dana le texte S fr. 50 

GIRARDIIV ET DU BREUIL. — Trttitii éltmentalre d^sfrlcnl- 
tnre. Parla, 1803, deuxième édition. 1 vol. ln-18, avec 955 llgutes dans 
le lexle le fr. 

OLOGER. — Delanëceaalté de prol4|rer leannlinaux niilea 
pour prévenir naturellement les décala CHusés par les F^utlâ et lea iti- 
aecies. Paria, I8G3, I hrochure In-IH SU c, 

GODARD. — lËiTJP'e et Pnleatlne. — Observatlonaacleiitlflquea 
«t méilicalea, avec une préface par M. Ch. Roum. Pnrls, 18G7, 1 vul. 
grand in-g, avec uu allas in-l" de 27 planches lithographiéea il'apré.i lei 
dessina de l'auteur 2i fr. 

GOUREAV IC). ~- I>ea Inaeetea nnUIblea aux arbres frai- 
tiera, aux plantes potai^èrea, ans céréalea «t atii piaules 
rourracërea. Paris, 1802, 1 vol. in-8 S Ir. 




"^ ■• plBLICATlOng 

GKATIOLET. — Recherch» tar l'nuKloaUc de l'hlppopo- 

■ ame, piibliées pur les Mine du docteur Alii. 1 vol. jn-4, *v«i: 13 pi. 

Ulhographiëeg ._ - 36 fr. 

GRËARD 'O.). — Lltt«p>tar«. I toI. in-lS [exlrail du Bacialauréat 

teïciPncif). : 1 fr. 25 

GRISdl.l.E. —Jraitédp pathologie loterne. 9< édillon, consi- 
dérablement Biigmenlée.-pBris, ]86S, 2 hn» Tolumes compactCB, Kmai 

in-R |g fr. 

GUIRAtDtT. — Prlnelpea de mfcnnlque t-ipérimenlule et 
de mécanique appllqaée, A l'u»age des étBblls^eniFnls d'enEeigne- 
nient syMal. I ïol. peUI in-S (sow pre.ise). 
' ' Chacune des annieB ia cours fuimera un «ulume séparé. 

GUVUT Jdles). — Étndea dra >lsnoble)i de France, pourifnrir 
A renBei^nement mutuel de ta «iiiculiure et de la viniflcation française. 

ff 3 ïol . gr. In-8, aïec environ 1 500 gravurea dan« le leiie ïâ fr. 

H HA.V (D.'It.). — Labeauléséométrlqnedelnrorme humaine. 
H précédée d'un syitème de proporllou esthétique applicable à l'architec- 
H ture et au\ autre! arti plastiques. Edimbourg, ISSI, I vol. ln-4, avec 16 
H planches gravées en taille-douce el une ligure dans le leile. . . 30 tr. 
I HELSinOLTZ. — OpUqoe pbiaivloglqne, traduite parËa. Jithl 
V et Th. Klei^i. 1 vol gr. in-8, avec 2IS 11g. dans le texte et un atlas de 
* Il plancliea 30 fr, 

HELUHOLTZ. — Théorie phraiulngique d<r la m ualqnr, fondée 

(ur l'élude des Bensatiuui auditives ; traduit de i'alleniand par H. G. Ové- 
nonLT. avec le coiicoura pour la paille musicale de M. Wolf. Paris, IHGS, 
t vol. in-S, avec fleures dans le lexle. 
HE1SER. — Traité de KJmnailtqaeralaoDitfe an point de vac 
orlhopéillque, higiénlque el mtdlcBl, ou Coura d'eierclcee ap- 
propriés à l'éducatiDD physique des deux sexes. Paris, ISSt, 1 vol. in-g, 

HERPI.'V ide Aleti). — Étndea m6dlcalea et alatlaflqnea sur les 

prini'ipales sources de France, d'Angleterre et d'Allemagne; avec des ta- 
bleaux sjnopllquee et comparatifs d'analyses chimiques dus eaux classées 
d'après lei analoglei de leur coqipusitioD et de leurs elJels Ibérapeutlquea. 
Paris, 1866, 1 Tol. grand in- 18, avec lableaui i fr. 

HISTOIRE »jtTtjBli:Ll.E dn Jnra el des dèpartemeula 
volninB. 1. GÉOLOGIE, par le F. Ocëhien. Parie, 18GS, in-8, aveo 400 Sg., 
une carie climalérique et une carte géologique coloriées IS [i 

11. GuTANiguE, par MiCHALET. Paris, 1864, I voi, in-g 5 fr. 

lit. Zoologie vivante, par le F. OcitRieN. Paris, 1868, 1 vol. In-B, btcc 
311 ilgurea 7 fr. 

HIRSCIIFEI.D (Ludovic). — Traité et ieonagraphte dn aja- 
téme nervenx el des organes des sens de l'homme, avec leur mode de 
préparallon. Deuxième édillon. Pdrii, 1865, 1 vol. in-fi, avec un allas de 
S! planches, dessiuëea d'api'Ès les préparations de l'auteur par M. Léveillé 
Le texte, 1 vol, In-S. L'atlas, 1 vol. lD-4columl)lLT. 

k J 



Noir 60 fr, «h(r. TFI fr. 

ColoLié....,, 110 llû nu 

Le texle aeiil. 18 tt. 

Voir page ï. — Allai tPÂnatomie descriptive. 
HlIGUENT. — BecheKhei Hur I> c 

les propriétés qu'on doit «xlger des eaui 

in-8 3 fr. 

ISNAKD (Cb.). — Ue l'arseule dans la pathologie du sysième ner- 

VEU\, son Bclitm dans l'élat ncrveui, la chlorose, etc. Ëtude sur la ci^édl- 

cation arsenicale. Paria, 1885, in-8 * fr. ^B 

JAHES (Constantin). — Gnide pratlqae «bx eaux minÊrale* . •) 

traniaises «l élrangères. (i* édition, avec une carte itinéraire des eaux et 
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SCANZONI. —Delà mi-trile chroniiine ; Iradull de l'olleinand 
par le docteur Sieffermann. Paria, IBGG, I vul. in.8 T fr. 



SCANZOMl. — Prècia tbéorlqne et prattqne de l'art dea ae- 
cancheiBenla] traduit par le docteur P. Picard. Parif, 1869, I vol. 
grand Iq-18. avec ni Qgurea dans le teile â Ir. 

SCHUEDI.ER. - Voir le Livre de la natobe. 

SCHREBER. — Clïinnaailvue de chambre médicale et hygiénique, 
ou Représeniation et description de mouvements gymnasiiques n'exigeant 
aucun appareil ni aide et pouvant a'exécuter en tout temps et en loua 
lieux, a-ëdit. Parla, iBÛT, 1 vol., avec 4S ligures 3 fr. 

SCHUTZENBERUEK (P.;. — Chimie appliquée à la phjalalogte 
animale, à la pathologie et an dlng-uosilc lui'ilicDl. Puriâ, 
1864, 1 ïoh in-S B fr. 

8CHUTZEN BERGER (P.]. ~ Traité dea matlèrra colorantt-a, 
comprenant leurseppliCBtlons à la teinture et à l'Impression, pulillé sous les 
auspices de la Société industrielle de .Mulhouse, et Bvec le concours du Co- 
mité de chimie. Paris, 18li7, 2 vol, ln-8, avec Ùg. et échanlillona. 19 fr. 

SCRIVE. — Relation médico-chlrai-Klcalc de la cnmpaicne 
d'Orient, de 1864 à IB5B. Paris, I85T, I vol. in-8 3 fr. 
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VEaoEIL Del'indaBtrleiKml«rae.Parle,IS61, ItoI.Iq.B. 7 Tr. âU 

VERDET (KlDviiEa d'K.). publiées par le» lolns de ses élèies. 
Les œuTTïs i'E Veritet compiendrorit 7 Tulumes qui parailront aaccM- 

livemear, et srronl vendus «tparément. 
Le prix de choque ïolutnaesi Di* à 10 francs. — Le tome I", qni lera 
publié en dernier lieu, aéra remU gralullemenl aux Bouscrlplea» & l'ou- 
vrage complet a;anl retiré réguliëmment lu volumes. 
% 1^ compusttloD des volumes est aioEl Oiée -. I, Inlroductian et HâmolrïB 
originaux. II et III. Courn de physique profeué à l'Ecole polytechnique. 
IV, Conférences failesà rËrol^iiormaie. V rt VI, Leçons d'optique phy- 
sique. VU. Théorie mécanique de la chaleur. 
VERDO. — frécla anr lea eau miR^rsIe* des Pjrénèea. 

2' édition. Parla, IBâB, I vol. grand ln-if>, btcc une carie S Tr. SO 

VERtlER (Le). — PiiblIcBllnn p6rladiqD« d'arbaricnltiire 
et de pomolofcle. dirigée par M. >Us. ParalËsant depuis Janvier 1S6S. 
(Voir aux Pubticaliims ]>ériudiques, p. 33.) 
WEBB {P. B.|. — Otia hlapuntea, seu Deteclua planlarum rariorum 
aut nondum rite notaium per Hispaniae sponte naecentium. Parla, 1H&3. 
1 ToL petit In-toUo, avec 46 planches gravées en laille-duuce. ... 30 fr. 
WECKHERLIN (A. dg]. — Zootechnie e^nËrale, Reproduction, 
amélioration, élevage des animaux domestiquer. Traduit de l'atlemand 

par H. VBRHËTBti. Parla, 1867, l vol. arand In-IS 1 fr. 

WILLEHIN (Ad.). — Traité de Pa|rrandlHemcDt dea éprea> 
TCfl photocraphliiDea; élude crliiquË des divers appareils employés 
aux agrandisaemenls. suivi d'une méthode pour obtenir les épreuves mi- 
croscopiques. Paris, 1865, grand in-B, arec Qguree 3 fr. ôO 

VOILLEUIER. — Traité ûvt maladie* des Toles urinalrea. 
MalarileH d« l'urÈtre. Paris, 1S68, I t)eau vol. gr. in-8 compacte, 

avec B(i ligures duua le texte 12 tr. h» 

WURTZ (AD.). — Traité Élémentaire de chimie médicnle.eom- 
pieuant quelques uolions de toxicologie, et les principales applications de 
la chimie à la piiyslologie. à la pathologie, à la pharmacie et i l'hygiène. 

I. Chiuie tnoRCiviODG. Paria, 1864, I vol. In-B, avec Dgures S fr. 

II. CmuiE OBGANjQtiË. Parlii, 1865, I vol. In-S, avec figures 8 fr. 

WURTZ (Ad.). — l>eçQna Hémentalrea de chimie modeme. 

Premiiire partie. Pans, IBfiU. 1 vol. in-18 avec nombreuses lis... 3 fr. &a 
(La seconde partie paraîtra prochainement. ) 
ZAGIEL (le Prince Ignace). — Da climat de l'Érïple et de aoa 
inflaenreaur le traitement de la phlhiaie ptilmanalre. Paris, 

1866, 1 vol. in-8, avec une cartec^ilorlée 4 fr, 

ZIHMERIHANN. —La «olitnde. Traduction nonvelle par X.Hjibhieo. 
Paris, 18S&, 1 vol. grand in-is 1 fr. 
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lU CaUiogiic, Il 



AbukIbb de chimie, par HH. Ghytoh di Hohtiad, Lavoibieh. Uumsk, 

Berthollet, PoDRcitOT, etc. Parii, 178S i lll&InBluslTemeDt, 9S voIutufs 
lu-8, Ogures, et 3 vol. ne tables. 

Lei 3 Yolumes (le table séparément 24 fr. 

AnuBlea de chimie et de phjaiqne. 11" eérle, par MM. G*t-LD5Sa£ 

et Abago. Paris, 1816 i IBtO, 3S années, formant avec les tables 7S tcI. 
In-g. BccompagDés d'un grand nombre de planches f^raiéei 400 fr. 

— Table générale raisonnée des maiières comprises dans les tomes I k LXXV 
(iSiËi It40). 3toI. 1d-S, pris séparément 30 fr. 

Annalca de chimie et de phjilqacf lll> série, commencée en 1841, 
rédigée par MM. Cheireol, Udnas, Pelodzr, Boosbingadlt, RiGNAtiLTel 
DE SfNAHHONT, BTCc Une rovue dea traTaui de chimie et de phyelqna pu- 
bliés à l'étranger par BM. Wubtz et Verdet. Paris, 1841 à 1863, Î3 an- 
nées en 69 vol., avec figures dans le teile et planthca gravées. . . 690 fr . 

-' Table générale ralaonnée des mallëres contenues dans les tomes I à XXX 
de la ll> série. Paris, 18&1, 1 vol. ln-8 & tr. 

— Tailla analjlique des tomeaXXXIàLXlX(18&l à 1883). Paris, laSB.l vol. 
ln-8 10 fr. 

Annales de chimie et de phjilqae, IV* série, commencée en 
1S64. par MM. Chetreol. Ddhàs. Pelouze, BaussiMGtiii,T, Resnault, avec 
la coUaboratinn de M. Wuhtz. 
11 paraît chaque année I ! cahiers qui forment 3 volumes et sont accompa- 

gait de planches en iBllle-douce et de figures intercalées dans le texte. 
Prli iPour Parle 30 tr. 

de l'année: (Pour les départements (par la poste) 34 fr_ 

Annales des selencea natorelles. 1» série. 1824 i 1833 Inclusive- 
ment, publiée pat HH. Anoomn, Ad. BROMeNuaT et Duaxs. 30to1. ln-8, , 
600 planches environ 300 tr. 

Toutes les années eéparément (moi>i$ 1B30) 30 tr. 

•- Table générale des matlèreadei SOiol. qui composent cette lérie. Paris, 
1841, 1 toi. in-B 8 fr. 

Annales des sciences nalnrellea, comprenant ia toologle, ta bola- 
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nique, ranatomle et la physiologie campstëes ûea deux rèçnieB et l'hltiDltt 
de« corps organisas [oagileB. 

— lI>aËRii(IS31i 1843), rédigée, pour la loologle, par MM, AvDOViKtl 
HiLNE-EuwARDSj poDr la botanique, par HH. Ao. Bbongnurt, Gciuiai* 
et Decajsng. 

— 111'^ série (iHi k 1353), rédigée, poorla zoologie, par M. MiLNE-EnnAHDi; 
et pour la botanique, par MU. ad. Brohcnurl et Decaisnb. 

— 1V"séhib[1854S 18e3),rédigée, pourlatoologie, par M. Milns-Edwibos, 
et pour la baUnlque, par MM. ko, Brongniart et Decaisne. 

Chacune des 11=, 111" ol IV» séries comprend 20 ïolnmes pour 11 luo- 
LOGlE, et 30 voluhies pour la Botanique. 
Hiii des 20 volumes de l'une ou de l'autre Bérle.format grand iD-octaT», 

asec 3S0 planches environ !flO Ii. 

Quelquee-nnea des années peuvent être vendaes séparément. 

Prix des deux volumes li fr. 

Annales des science» nftlurellea, V" staiE, commençant le ■"jan- 
vier 1964. 

— ZOOLOGIb: ET PALÉONTOLOGIE, comprenant l'Anatomle, la Pbysiologle, 
la ClBsaiQcstion el l'KIsloIre naturelle des animaux; publiées sous 11 di- 
rection de M. MiLNE- EDWARDS. 

Il est publié chaque année 1 volumes gr. )ii-8, avec environ 3â iilanches. 

Prix de Tabonnemenl 1 „, '," „ . ' 

I Deparlemenis 26 Ir. 

— BOTANIQUE, comprenant l'Anatomie, la Physiologie, la CtassiGcalion St ! 
l'Histoire naturelle des végétaux ; publiée sous la direction de HH. Ad. | 
Bronshiaiit eU. Decaisne. 

Il est palilié chaque année 3 volumes gr. in-S, avec 3b planches environ. 

Prix de l'abonnement \ ^f'* " 'Z' 

) Départements Î9 It. 

NOTA. ^~ Dans celte V" série des Annales des sciences nahivetlet. Il 
Zoologie et la Botancque forment chacune une publication distincte. Chaque 
partie est l'objet d'un ubennement séparé, indépendant de l'abonnement t 
l'autre paille. 

Annalea médico-pajchologiqaea, journal de l'Anatomie, de la Phy- 
siologie et de la Pathologie du système nerveux, destiné particulièrement , 
1 recueillir tous les documents relatlFi i la science des rapporta du ph;sl* i 
que et du moral, i l'aliénation mentale et i la médecine légale des Oit- j 
nés; publiées par HM, les docteurs Baillaroeh, médecin des aliénés à l'tio*- , 
pice de la Salpêlriére, Cerise al Lohget. 

— I"sérif;, de iStî à 18*8, 1! volumes ln-8, avec planches.... 110 Ir. i 

— Il* sËaiE, 1849 i 1854, par BAiLLiBSBa, Bhiére de Boishont et Cemsi. 
eval. ln-8. 
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- lll*iÉiiii, IB&S-1B6I, journal deslind k reoiiellllr Iodï le» documtinli 
itife k l'aliénalion mentale, aux iiérrosea et i la médei;ine légils de* 
lUénét, par MU. HxiLLiaGEH, Mobead (de Toura) et Ckrise. 
8 TOI. in-8. 

— IV° SÉRIE, conimeni;Bnt en 18G3; i^otle eérle paraît par câblera bimen- 
tuels qui [otmeDl, k la Un de l'année, deui Tolumes In-S. 

Prix I Pour Parii ;(i (t. 

de l'année i | Pour les départementa (par la foslt) 13 lu 

ArchiTCB de physiologie normale et palhalostqact dirlgltei pir 
MU, Biuwn-Siluuiiitu, Chahcot et Vulpian, paraUunl Iniis las deut tnoli 
par fascicule?, grand in-8 cavalier. 

l'rii de l'abonnemenl annuel : Parla e<. lea départements !0 Tr. 

■Blletin Menanel de la Soi-lété Impériale aooloKlqne 4'Ao- 
elIntstatioD, fondée le 10 février I8M. 11° aérJe, cummcnoée en ISlIt. 
Il paraît cbaqne année 12 cahiera formant un volume grand In-I de 
100 page«. 

Le Bulletin BBt envoya sans rétribution ï toua les membrei de lu Société il 
partir du commencement de l'année où lia sont reijus. 

Prix de l'abonnement pour les ptrtonnit qui ne font pai partie 
I de laSociiti.- 

I Paria i: fr. | Départetnenta M II. 

' ■nUetIo de la SaclÉtÊ d'anthropologie de ■■arlu t i-c)jn|>renant 
tel procét-verbauï des «éances, des notlcea, rapporte, etc. 
11 parait chaque année, depuis 1800, i fascicules formant un volume 

lD-8. 

Parla 7 fr. liO | Départementa g tr. bO 

(Vo^ei page !0. Hémolrea de In. Société d'anthropuloy te.) 
Bullelln de la Société de chirurgie de l'aria, 

l'iaérie, 18SI i 18fiO. 10 volumes in-B 70 fr. 

1I« série, commencée en 1861. Le tome VIIL correspoudà l'année 18n8. 

Parla 7 fr. | Départemenis s tr. 

ClKkette hebdomadaire de médecine et rie chiraritle. Kédac- 

leur en ctief ; le docteur A. Dechahsre. 11° eéile, commi^ncêe en 1864. 

La Gazette hgbdohadaire, publiée dans le format \a-i. parait, depuis le 
T octobre 18â3, le vendredi de chaque semaine, mile contient régulièrement, 
par numéro, K colonnes. Au bout de l'année, elle forme un beau tome 
de plus deSâO pages, avec ligures. 

Prix de l'abonnement : Paris el départe meiila, 

Ua an, H traaca. — Sii mêla, 13 francs. — Trola mois, 7 Frunci, 
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Prix de chaque Toliime, ^mprenant 1m S2 nnmérot de l'aDoée, avec 
titre et table alphabétique, broché, 35 fr.; avee nue deml-rellare maro- 
quin, 90 fr. 

Pour la !'• série, voir page 15. 

^oamal de ■aédeclne flaentale, réiumant an point de Toe médfco- 
piychologiqoe, hygiénique et légal toutei les questlona relatives à la folie, 
aux néTroses et aux défectuoaités inteliectuelleé et inoraleii, ayec le oon- 
coors des principaux aiiéni«tes; par M. le docteur Dblasiaovb. 

Le Journal de médecine mentale parait mensoetlement depuis 1861. Il forme cliaqte 
■■née 1 Tolome in-S. 

Prix poor la France, 5 fr.; pour Télranger, 6 fr. 

^oamal de pharaamete et de chimie, par MM. Boollat, Busst, 
Hemht, F. BouDET, Cap, Bootbox-Charlard, Fremt, Gdibouet, Buigscet, 
GoBLET, LÈatk SouBEiEAM et PooGiALB; cooteoant une Revue médicale, par 
le D' ViGLA, le Bulletin des traTaux de la Société de pharmacie de Paris, et 
une Revue des travaux ehimiques publiés à Tétranger par M. J. Nicklès, 
IV' série, ayant été commencée en janvier 1865. 

Le Journal de pharmaeie et de ehimie parait toai lei mois par ealûert de 5 feoillea. il 
forme chaque année deni TolniBea in-8 ; des planebei sont jointes au teite toutes les foi» 
qa'tUet aont néremirei. 

Prix de Tabonnement poor Paris et les départements 1 5 f r . 

^eoraal de Tairriealtare, fondé et dirigé par J. A. Barbal, fa- 

sionné à partir du l«r janvier 1867 avec le Journal de la Ferme, parais- 
sant le 5 et le 20 de chaque mois, avec gravures et planches coloriées*, 
et donnant en outre le samedi de chaque semaine un bulletin hebdo- 
madaire. — Un an, 30 fr. ; — six mois, 16 fr. ; — trois mois, 8 fr. 
Le Bulletin seul, un an • . . 8 fr. 

LE VERGER. — Pabliration périodique d'arborienllore et 
de pomolog^le, dirigée par M. Mas, et paraissant depuis janvier 1865. 

Li VKaoaa publie mensuellement une livraison de 16 pages de texte, contenant la 
description et la culture de huit Tariétés, et la représentation de chacune d'elles par 
la chromolithographie. 

Il contient en outre une Bévue mensuelle résumant les principaux faits qui se sont 

produits dans le domaine de THorticulture et de rArboriculture. 

Prix de l'abonnement annuel, rendu franco dans la France 25 fr» 

Pour l'Étranger, le port en sus. 

Chacune des années complètes 25 fr. 
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